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1 ZUSAMMENFASSUNG
Die Ergebnisse der Influenza-Überwachung der 
Saison 2007/08 basieren auf den Daten von 863 
ehrenamtlich mitarbeitenden Ärz tinnen und Ärzten 
aus 710 Praxen des Sentinelsystems der Arbeits-
gemeinschaf t Influenza (AGI), die das Auf treten 
von akuten Atemwegserkrankungen in ihrer Praxis 
wöchentlich melden. Die Ergebnisse fußen auch 
auf Informationen über die virologische Analyse 
von Influenzaviren aus einer Subgruppe der Pati-
enten mit Influenza-typischen Erkrankungen. 152 
Praxen wurden mit Material für Abstriche aus dem 
Nasenrachenraum zur Analyse an das NRZ ausge-
stat tet, 97 Praxen erhielten Schnelltests, um direkt 
in ihrer Praxis einen Test auf Influenzaviren durch-
zuführen. Eine weitere wichtige Quelle für virolo-
gische Analysen stammt aus Influenza-Isolaten, 
die von deutschen Landesuntersuchungsämtern 
oder Universitäten an das NRZ geschickt wurden. 
Erstmals in dieser Saison trug auch eine Koopera-
tion mit den Landeslaboren in Bayern, Mecklen-
burg-Vorpommern und Sachsen zu einer erheb-
lichen Verstärkung der virologischen Surveillance 
in diesen Bundesländern bei. Schließlich wurden 
die nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) von 
den deutschen Gesundheitsämtern erhobenen Mel-
dedaten zu Influenza-Erkrankungen aus dem ge-
samten Bundesgebiet ausgewertet und in diesem 
Bericht berücksichtigt. 
Die Auswertung für diesen Bericht er folgt aus den 
Daten der 40. Kalenderwoche (KW) 2007 bis zur 
15. KW 2008. Die erste Virusanzucht gelang im 
NRZ in der 45. KW. Ab Woche 50 wurden regelmä-
ßig Influenzaviren nachgewiesen, die Positivenrate 
(der Anteil der Abstriche mit Influenzanachweis) 
stieg bis zur 5. Woche 2008 kontinuierlich  bis auf 
60 % an. Ein Anstieg der Positivenrate (bei einer 
ausreichenden Anzahl an eingeschickten Proben) 
geht dem Beginn einer auch in den Morbiditäts-
daten nachweisbaren Grippewelle meistens voraus. 
Ein epidemiologisch messbarer Einfluss auf die 
Morbidität der Bevölkerung an akuten Atemwegs-
erkrankungen war ab der 4. KW in Baden-Würt tem-
berg und Bayern und ab der 5. KW in Nordrhein-
West falen zu beobachten. Einer frühen Influenza A-
Welle mit einem Höhepunkt in der 6. Woche folgte 
eine Influenza B-Welle mit einem Höhepunkt in der 
9. Woche. Die in diesen und den folgenden Wo-
chen gemessene Stärke der Influenza-Aktivität war 
schwach und blieb bundesweit deutlich unterhalb 
der maximalen Aktivität einer üblichen Influenza-
welle. Die Zahl der während der Grippewelle über 
das normale Maß hinausgehenden (Exzess-) Kon-
sultationen wurde auf nur etwa 1.195.000 (760.000 
– 1.630.000) geschätz t und blieb damit erheblich 
unter den stärkeren Saisons 2002/03 und 2004/05 
mit etwa 5 Millionen Exzess-Konsultationen. Die 
Zahl der geschätz ten grippebedingten Kranken-
hauseinweisungen betrug 4.500 (3.500 – 5.000), 
im Vergleich zu 25-30.000 in den Saisons 2002/03 
und 2004/05. Auf die Bevölkerung bezogen hat ten 
die unter 5-jährigen Kinder die höchste kumulative 
Inzidenz an Exzess-Konsultationen und die unter 
2-Jährigen die höchste kumulative Inzidenz für 
Krankenhauseinweisungen, die der Influenza zuge-
schrieben wurden. Die Schätzung der während der 
Influenzasaison über das Normale hinausgehende 
Zahl der Todesfälle konnte noch nicht durchgeführt 
werden, da die endgültigen Todesfallzahlen bis zur 
Fer tigstellung des Berichts nicht vorlagen. 
Unter allen vom NRZ isolier ten bzw. feintypisier-
ten Viren überwog Influenza A mit 54 % (2 % Influen-
za A/H3N2 und 98 % Influenza A/H1N1), Influenza B 
wurde bei 46 % der Proben nachgewiesen. Die A/
H1N1-Viren reagier ten im ersten Teil der Saison 
noch recht gut mit dem Immunserum gegen den 
aktuellen Impfstamm A/Solomon Islands/3/2006. 
Seit März wurden immer mehr A /H1N1-Viren 
mit einem divergenten Antigenprofil isolier t, die 
dem zukünf tigen Impfstamm A/Brisbane/59/2007 
viel ähnlicher waren. Die A /H3N2-Viren waren 
eng mit dem zukünf tigen A/H3N2-Impfstamm A/
Brisbane/10/2007 verwandt. In dieser Saison do-
minier ten nach vielen Jahren wieder Influenza B-
Viren der Yamagata-Linie (99 %). Diese Viren wie-
sen die größte Ähnlichkeit mit dem zukünf tigen 
Impfstamm B/Florida/4/2006 auf.
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Für die Saison 2008/09 gab die Weltgesundheits-
organisation (WHO) folgende Empfehlung für die 
Impfstof fzusammensetzung in der Nördlichen He-
misphäre bekannt: 
● A /H1N1: A/Brisbane/59/2007 (neu)
● A /H3N2: A/Brisbane/10/2007 (neu)
● B: B/Florida/4/2006 aus der Yamagata-Linie 
(neu).
2 EINLEITUNG
Die AGI wurde 1992 gegründet. Als public-private-
partnership ist sie eine Kooperation des Robert 
Koch-Instituts (RKI), des Deutschen Grünen Kreuzes 
e. V. (DGK), des Nationalen Referenzzentrums (NRZ) 
für Influenza am RKI sowie Partnern aus der impf-
stoffherstellenden Industrie. In der Saison 2007/08 
beteiligten sich die Firmen Novartis Behring, Gla-
xoSmithKline, Sanofi Pasteur MSD und Solvay. Die 
Aufgaben und Finanzierung sind so aufgeteilt, dass 
die Feldarbeit und Routine-Auswertungen des Sen-
tinel-Systems, mit finanzieller Unterstützung der 
pharmazeutischen Unternehmen, vom DGK durchge-
führt werden, während das RKI neben der Gesamt-
koordination für den wissenschaftlich-epidemiolo-
gischen sowie virologischen Teil der Surveillance 
verantwortlich ist. Das RKI trägt die Kosten für die 
Untersuchung der Sentinel-Abstriche mittels Poly-
merasekettenreaktion (PCR) am NRZ. Das RKI erhält 
keine externen finanziellen Zuwendungen. 
Ziel des Influenza-Surveillancesystems der AGI ist 
die zeitnahe Überwachung und Berichterstattung des 
Verlaufs der Influenza-Aktivität, v. a. über Morbidi-
tätsindikatoren wie den Praxisindex und die Konsul-
tationsinzidenz. Das frühzeitige Erkennen des Auf-
tretens neuer Influenzavirus-Varianten und der Ver-
gleich der saisonal zirkulierenden Viren sowohl mit 
Viren aus früheren Jahren als auch mit den im aktu-
ellen, von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
empfohlenen Impfstoff enthaltenen Stämmen ist das 
Hauptanliegen der virologischen Surveillance inner-
halb des AGI-Sentinelsystems. 
Darüber hinaus soll der saisonale Einfluss der In-
fluenza auf die Gesundheit der Bevölkerung mit Hil-
fe des EISS-Index, der Influenza-assoziierten Zahl 
der Exzess-Konsultationen, -Arbeitsunfähigkeiten 
und -Krankenhauseinweisungen abgeschätzt wer-
den. Zielgruppen der Berichterstattung sind medi-
zinische Fachkreise, der öffentliche Gesundheits-
dienst, die Fach- und Laienpresse sowie die interes-
sierte Öffentlichkeit. Damit soll die Influenza stärker 
in das Bewusstsein der Bevölkerung und Ärzte ge-
rückt werden, um die Möglichkeiten der Prävention 
und Therapie dieser Erkrankung besser zu nutzen 
und ein System vorzuhalten, das auch während ei-
ner Influenzapandemie robust und valide genug ist, 
um die epidemiologische Situation verlässlich wie-
dergeben zu können. 
Das AGI-System erfüllt die Kriterien, die vom Euro-
pean Influenza Surveillance Scheme (EISS) zur Mit-
gliedschaft an nationale Erhebungssysteme gestellt 
werden. Diese beinhalten die Überwachung der Ak-
tivität syndromisch definier ter Atemwegserkran-
kungen, gekoppelt an eine virologische Begleitdia-
gnostik, die Stratifizierbarkeit der Daten in Alters-
gruppen und die Berechnung des Einflusses der In-
fluenza auf die Gesamtbevölkerung. Die AGI ist seit 
1995 Mitglied in EISS.  
In der Vergangenheit hat sich gezeigt, dass die vom 
AGI-Surveillancesystem erhobenen Parameter zu-
verlässige Indikatoren für die aktuelle Verbreitung 
und Aktivität der Influenza sind. Die Daten weisen 
eine gute Übereinstimmung mit der Todesursachen-
statistik und anderen Referenzdaten auf. Das Beo-
bachtungssystem erlaubt, erste lokale Influenza-
Aktivitäten zu erkennen und so bereits frühzeitig vor 
dem Beginn der Welle auf eine beginnende Virus-
zirkulation aufmerksam zu machen. Auf der Inter-
netseite der AGI ist in der Saison 2007/08 unter der 
Deutschlandkarte zur ARE-Situation eine neue Ta-
belle eingeführt worden, die aus der Bewertung der 
Meldedaten nach IfSG die Viruszirkulation einteilt 
in: „keine“, „sporadisch“, „anhaltend“ und „deut-
lich“. Daneben wird die Höhe des Praxisindex prä-
sentiert und erlaubt eine Einschätzung zur aktuellen 
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Influenza-Aktivität. In einer weiteren Spalte wur-
de der Vertrauensbereich der Positivenrate der vi-
rologischen Untersuchungen des NRZ angegeben, 
der Ärzten eine diagnostische Hilfe sein soll. Durch 
die se Information und weitere Erläuterungen in den 
AGI-Wochenberichten sind Ärzte in der Lage, ihre 
Stammdaten auf Risikopersonen zu durchsuchen, 
und noch einmal verstärkt zu einer Grippeschutz-
impfung zu raten, die diese Patienten unbedingt er-
halten sollten. Außerdem wird Ärzten dadurch der 
Hinweis gegeben, dass nun Influenzaviren in der 
Differentialdiagnostik der Influenza-typischen Er-
krankungen vermehrt berücksichtigt werden sollten. 
Dies ist vor allem für ältere und sehr junge Patienten 
von Bedeutung, die ein erhöhtes Risiko für einen 
schweren Verlauf der Influenza haben, das durch die 
Behandlung von antiviralen Arzneimitteln reduziert 
werden kann. Zudem können eine ungewöhnlich ho-
he Morbidität oder vermehrte Krankenhauseinwei-
sungen in bestimmten Altersgruppen frühzeitig er-
kannt und bevorstehende hohe Belastungen des Ge-
sundheitswesens angezeigt werden. 
Durch die Daten der AGI können das Bewusstsein 
der Bevölkerung und der Fachkreise für Influenza 
sensibilisiert und Informationsbedürfnisse befrie-
digt werden. So kann auch die Akzeptanz der Pro-
phylaxe (Impfung) und Therapie verbessert werden. 
Die Zahl der verordneten Impfstoffdosen ist von 17,8 
Millionen im Jahr 2003 auf 19,1 Millionen in 2007 
gestiegen (Abbildung 1). In der Saison 2005 wurden 
die meisten Dosen in den letzten fünf Jahren verord-
net, was vermutlich mit der großen Medienaufmerk-
samkeit infolge der Vogelgrippe sowie der schweren 
saisonalen Influenzawelle 2004/05 in Zusammen-
hang gebracht werden kann.
In einem aktuellen Telefon-Survey (TNS-Healthca-
re, European Vaccine Manifacturers) wurden insge-
samt 2002 Personen (15 Jahre und älter) im Janu-
ar 2008 nach ihrer aktuellen Influenzaschutzimp-
fung befragt. Neben einer im Vergleich zum Vorjahr 
gleich gebliebenen Gesamtimpfrate von 28 % (Sai-
son 2005/06: 33 %) wurde die Impfrate in verschie-
denen Altersgruppen ermittelt (Abbildung 2). In die-
ser Studie wurden in den Personengruppen, für die 
die Ständige Impfkommission am RKI (STIKO) die 
Influenza schutzimpfung empfiehlt, für die Saison 
2007/08 folgende Impfraten erhoben: 
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Abb. 1:  Anzahl verordneter Influenza-Impfstof fdosen (2003 – 2007). Quelle: IMS PharmaScope® 2008.
● Chronisch kranke Personen jeglichen Alters: 49 % 
(Vorjahr: 41 %)
● Personen, 60 Jahre und älter: 56 % (Vorjahr:
 48 %)
● Medizinisches Personal: 23 % (Vorjahr: 22 %)
 
Im Folgenden soll ein kurzer Überblick über die In-
halte der Kapitel gegeben werden: Kapitel 3 erläu-
tert begriffliche und methodische Grundlagen, Ka-
pitel 4 die Datengrundlagen im Detail. Die von der 
AGI erhobenen Informationen kommen aus drei Da-
tenquellen: (1) die Meldung von akuten Atemwegs-
erkrankungen (ARE) durch das Praxis-Sentinel, (2) 
die virologische Analyse von Nasen- bzw. Rachen-
abstrichen (im NRZ, in den Laboren der kooperie-
renden Bundesländer, durch Schnelltests) und (3) 
die nach dem IfSG an das RKI übermittelten Fälle 
von Influenza. 
In Kapitel 5 wird der Verlauf der Saison wiederge-
geben und auf Aspekte wie die Analyse der Alters-
gruppen, die durch Influenza entstandenen Arbeits--
unfähigkeiten (AU) und Krankenhauseinweisungen 
sowie die in der letzen Saison zirkulierenden Vi-
rustypen und -subtypen näher eingegangen. 
Gerade bei der Influenza, wo es in fast jedem Jahr 
zu Erkrankungswellen kommt, ist für die Bewertung 
der Saison ein Vergleich mit früheren Saisons wich-
tig. Durch die mehr als zehnjährige Überwachungs-
tätigkeit der AGI besteht eine fundierte Grundlage für 
Vergleiche mit historischen Daten. Dies wird in Ka-
pitel 6 dargestellt.  
Dem NRZ obliegt nicht nur die Isolierung, Typisie-
rung und Subtypisierung der zirkulierenden Influ-
enzaviren, sondern auch deren umfassende Charak-
terisierung. Im Kapitel 7 wird über weiterführende 
Analysen der isolierten Virusstämme sowie deren 
antigenen und molekularbiologischen Eigenschaften 
berichtet. 
Impfrelevante Gesichtspunkte werden in Kapitel 8 
thematisiert. Die AGI gibt eine rückblickende Bewer-
tung des in der letzten Saison verwendeten Impf-
stoffes ab und benennt die Impfstoffempfehlung für 
die kommende Saison.   
Kapitel 9 befasst sich mit der aviären Influenza. 
Die Surveillancedaten der AGI befinden sich auf den 
Internetseiten: www.influenza.rki.de/agi, die 
dem eiligen Besucher in der Wintersaison 2007/08 
zunächst mittels einer Übersichtskarte, eines kurzen 
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Abb. 2: Influenza-Impfraten nach Altersgruppen in der Saison 2007/08. (Modifiziert n. TNS-Healthcare, European Vaccine 
Manufacturers: Flu vaccination in Europe, Winter 2007-2008, Germany report)  
zusammenfassenden Textes und einer wöchentlich 
aktualisierten Tabelle über die Situation in Deutsch-
land und den vier Großregionen Deutschlands (Nor-
den, Mitte, Süden und Osten) einen schnellen Über-
blick über die aktuelle Lage vermittelt hat. Außerdem 
konnten die jeweiligen Wochen- und Saisonberichte 
gelesen bzw. im pdf-Format heruntergeladen wer-
den, regionale graphische Darstellungen unterrich-
teten im Detail über die jeweilige aktuelle Aktivität 
akuter Atemwegserkrankungen, und das NRZ infor-
mierte über die Übereinstimmung des Impfstoffs mit 
den zirkulierenden Viren. Die laufend eingehenden 
Daten des NRZ sowie die an das RKI übermittelten 
Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz wurden 
täglich aktualisiert. Während der Sommermonate 
werden die Berichte nur noch monatlich erstellt, je-
doch werden die virologischen Daten weiterhin täg-
lich aktualisiert.     
3 BEGRIFFS- UND METHODISCHE 
ERLÄUTERUNGEN
Die vom Sentinelsystem der AGI verwendeten AGI-
Regionen entsprechen den deutschen Bundes-
ländern, mit Ausnahme der drei Stadtstaaten Ber-
lin, Hamburg und Bremen sowie dem relativ klei-
nen Bundesland Saarland, die jeweils den sie 
umgebenden bzw. angrenzenden Bundesländern zu-
geordnet werden. Die entsprechenden AGI-Regi-
onen umfassen also Schleswig-Holstein/Hamburg, 
Niedersachsen/Bremen, Brandenburg/Berlin und 
Rheinland-Pfalz/Saarland. Die AGI arbeitet so mit 
zwölf AGI-Regionen. 
Für die vier AGI-Großregionen werden Bayern und 
Baden-Württemberg als Region Süden, Rheinland-
Pfalz/Saarland, Hessen und Nordrhein-Westfalen 
als Region Mitte (West), Niedersachsen/Bremen und 
Schleswig-Holstein/Hamburg als Region Norden 
(West) und Thüringen, Sachsen-Anhalt, Sachsen, 
Brandenburg/Berlin und Mecklenburg-Vorpommern 
als Region Osten zusammengefasst.
Grundlage für die Beobachtung der mit der Influ-
enzawelle in Zusammenhang stehenden Morbidität 
in Deutschland ist das Auftreten von „akuten re-
spiratorischen Erkrankungen“ oder ARE. Sie 
sind definiert als das Syndrom „akute Pharyngitis, 
Bronchitis oder Pneumonie mit oder ohne Fieber“. 
Die Überwachung von ARE wird daher auch „syndro-
mische Surveillance“ genannt.
Wenn eine anhaltende Viruszirkulation nachzuwei-
sen ist, kann die Influenza-Aktivität anhand der 
epidemiologischen Indizes, wie dem Praxisindex (s. 
u.), den Konsultationsinzidenzen (s. u.) oder dem 
EISS-Index (s. u.) verfolgt werden. Die Influenza-Ak-
tivität reflektiert daher die der Influenza zugeschrie-
bene Erkrankungshäufigkeit (Morbidität) an ARE. 
Als Influenzawelle wird der gesamte Zeitraum er-
höhter Influenza-Aktivität bezeichnet, wenn gleich-
zeitig eine anhaltende Viruszirkulation nachzuwei-
sen ist. Sie schließt die Phase zunehmender Mor-
bidität, der Kulmination und den Rückgang der Er-
krankungen bis zu einem für die Jahreszeit üblichen 
Niveau ein.
In den Zeitperioden zwischen den saisonalen In-
fluenzawellen werden normalerweise nur spora-
disch Influenzaviren nachgewiesen, obwohl auch 
dann einzelne Ausbrüche auftreten können. Wenn 
im Winter kontinuierlich, d. h. Woche für Woche, In-
fluenzaviren nachgewiesen werden, kann von einer 
anhaltenden Viruszirkulation ausgegangen wer-
den, besonders dann, wenn die Positivenrate (bei ei-
ner ausreichenden Anzahl an eingesandten Proben) 
ebenfalls einen ansteigenden Verlauf aufweist. 
Die Positivenrate ist der Anteil der Influenza-
nachweise aller von den Sentinelärzten an das NRZ 
eingesandten Abstriche. Abstriche werden bei Pa-
tienten durchgeführt, die eine Influenza-typische 
Symptomatik zeigen, d. h. plötzlicher Krankheitsbe-
ginn, Fieber, trockener Husten und Kopf- oder Glie-
derschmerzen. Die Positivenrate ist von Faktoren 
wie z. B. dem Zeitpunkt, der Art und Qualität der 
Abstrichnahme in den Praxen, der Selektion der Pa-
tienten sowie des anatomischen Abstrichortes be-
einflusst. Seit der Saison 2005/06 waren die Ärzte 
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gebeten worden, Nasenabstriche abzunehmen, in 
der Saison 2007/08 wurde die Anweisung insofern 
noch erweitert, dass die Ärzte bei ihren Patienten 
Abstriche sowohl aus dem Nasen- wie dem Rachen-
raum abnehmen sollten. Häufig wird eine zuneh-
mende Positivenrate vor einem signifikanten An-
stieg der Erkrankungszahlen beobachtet und dann 
als „bedeutsame“ Viruszirkulation bezeichnet. 
Durch die Abnahme von Probenmaterial an zwei Lo-
kalisationen sowie durch methodische Neuerungen 
konnte die Sensitivität der Diagnose weiter erhöht 
werden, was zu einem zeitlich früheren Anstieg der 
Positivenrate vor Beginn der auf Bevölkerungsebene 
messbaren Influenza-Aktivität führte.
Indizes für die Morbidität an ARE sind die Konsul-
tationsinzidenz und der Praxisindex. Die Konsulta-
tionsinzidenz ist die berechnete wöchentliche An-
zahl von ARE-Erstkonsultationen, die bei einem Arzt 
zur Vorstellung kommen, bezogen auf die Bevöl-
kerung. Dabei wird die beobachtete Zahl der ARE-
Konsultationen mit der geschätzten von den Senti-
nel-Praxen (Kinderärzte, Allgemeinmediziner, Inter-
nisten) betreuten Bevölkerung in Beziehung gesetzt 
und auf die Gesamtbevölkerung hochgerechnet. Die 
Werte beziehen sich auf die normale Versorgungsla-
ge der Ärzte und werden in außergewöhnlichen Beo-
bachtungswochen wie z. B. um Weihnachten oder in 
der 1. Januarwoche, wo nur ein Bruchteil der Praxen 
geöffnet hat, korrigiert. Die ARE-Konsultationsinzi-
denz ist schon auf dem Hintergrundniveau (d. h. au-
ßerhalb der Influenzawelle) sehr stark altersabhän-
gig und wird angegeben als Anzahl der in den Arzt-
praxen gesehenen ARE pro 100.000 Bevölkerung 
der jeweiligen Altersgruppe. Zu weiteren Details der 
Berechnung der Konsultationsinzidenz siehe Kap.10 
(Literaturhinweise). 
Der Praxisindex stellt die über alle Praxen ge-
mittelte relative Abweichung der beobachteten ARE 
gegenüber einem für jede Praxis ermittelten „Nor-
malniveau“ dar. Unterschiede, die durch Praxisspe-
zialisierung (Pädiater, Internisten, Allgemeinärzte), 
Praxisgröße, etc. verursacht sind, werden dadurch 
reduziert und räumliche Vergleiche unterstützt. Ei-
ne „normale“ ARE-Aktivität (Hintergrund) wird er-
fahrungsgemäß beim Praxisindex im Winterhalbjahr 
bei Werten bis zu 115 angenommen und basiert auf 
den influenzafreien Wochen nach Kalenderwoche 40 
(40 bis 48). Die über diesen Hintergrundwert hinaus 
gehende Aktivität wird eingeteilt in die Kategorien 
„geringfügig erhöht“ (116-135), „moderat erhöht“ 
(136-155), „deutlich erhöht“ (156-180) und „stark 
erhöht“ (über 180). Bei den Kurven in Kapitel 14 „Er-
gebnisse aus den Bundesländern“ ist zu beachten, 
dass die Werte um Weihnachten und um den Jah-
reswechsel überzeichnet sind, da der Praxisindex in 
diesem Zeitraum auch ohne Veränderung der Morbi-
dität ansteigen kann. Dies kommt v. a. durch die ver-
änderten Praxis-Öffnungszeiten, die niedrige Anzahl 
an geöffneten Praxen und relativ häufigeren akuten 
Ursachen von Praxiskonsultationen zustande. Darü-
ber hinaus melden in diesem Zeitraum meist nur we-
nige Praxen, was zu einer größeren Unsicherheit in 
den Daten führt. Zu weiteren Details zur Berechnung 
des Praxisindex siehe Kap.10 (Literaturhinweise).
Der EISS-Index ist ein Indikator für die „Stärke“ der 
Influenzasaison. Bezugspunkt für die Abweichung 
der aktuellen ARE-Morbidität von einer historischen 
Basislinie ist ein gemittelter Wert der Höhepunkte 
„üblicher“ Influenza-Wellen. Ein Wert von 100 +/- 
20 (80-120) entspricht definitionsgemäß dem Hö-
hepunkt einer üblichen Influenzawelle. Wöchent-
liche Werte von 0 - 40 werden als schwache, von 
40 - 80 als moderate, von 120 - 160 als heftige, und 
von >160 als außergewöhnlich starke Influenzawel-
len interpretiert. Die Entwicklung des EISS-Indexes 
wurde vom European Influenza Surveillance Scheme 
(EISS) angeregt, um den Vergleich der Stärke einer 
Influenzasaison auch zwischen verschiedenen Län-
dern zu ermöglichen und hat daher seinen Namen. 
Der EISS-Index dient zwei Zwecken: dem Vergleich 
der momentanen Welle mit bisherigen Influenza-
wellen und dem Vergleich der relativen Stärke der 
deutschen Influenzawelle mit der in anderen europä-
ischen Ländern. Zu weiteren Details zur Berechnung 




rungen und -Arbeitsunfähigkeiten werden für 
den Zeitraum gesteigerter ARE-Aktivität berechnet, 
wenn gleichzeitig eine anhaltende Viruszirkulation 
nachzuweisen ist. In der Saison 2007/08 wurden die 
Exzessberechnungen über die Wochen 4 bis 11 an-
gestellt (s. u.). Es sind die auf die Gesamtbevölke-
rung bezogenen Konsultationen, Hospitalisierungen 
oder Arbeitsunfähigkeiten, die über die sonst zu er-
wartenden Basiswerte hinausgehen und der Influ-
enza zugeschrieben werden. Sie werden als Influ-
enzawellen-assoziiert oder kurz „Influenza-assozi-
iert“ bezeichnet. Die für die vergangenen Saisons 
berechneten Exzess-Schätzungen im vorliegenden 
Bericht können von den entsprechenden Zahlen aus 
den Berichten früherer Jahre abweichen, da sie auf 
einer modifizierten Datengrundlage berechnet wur-
den. Zum Beispiel geht in die Berechnungen der Ex-
zess-Konsultationen und des EISS-Index die Basis-
linie ein, die sich aus den Daten vergangener Jahre 
ergibt. Zusätzliche Daten aus weiteren Saisons sta-
bilisieren und verändern die zugrunde liegende Ba-
sislinie. 
Zur Berechnung der Exzesswerte werden verschie-
dene Methoden herangezogen:
Exzess-Konsultationen:
1. Für jede Altersgruppe wird aus den Werten der 
Konsultationsinzidenz (KInz) der letzten 8 Jah-
re ein Basiswert für jede Meldewoche berechnet. 
Dazu werden nur die Werte der Wochen ohne In-
fluenza-Aktivität herangezogen. Diese Basiswerte 
werden jedes Jahr neu berechnet, weil sich die 
Reihe um die aktuellen Werte vergrößert. Die Dif-
ferenz zwischen den Werten der aktuellen Saison 
und den Basiswerten entspricht dem Exzess pro 
Meldewoche. Diese werden dann auf die Gesamt-
bevölkerung und die Wochen erhöhter Influenza-
Aktivität hochgerechnet.
2. Für jede Altersgruppe wird die Differenz aus den 
Mittelwerten (MW) der KInz für die Zeit erhöhter 
Influenza-Aktivität und die Zeit ohne Influenza-
Aktivität der jeweils laufenden Saison ermittelt: 
 MW (KInz (4. bis 11. KW)) – MW (KInz (40. bis 
3. und 12. bis 15. KW)). Daraus ergibt sich der 
Exzess pro Woche, der auf die Gesamtbevölke-
rung und die Wochen erhöhter Influenza-Aktivität 
hochgerechnet wird.
 Exzess-Arbeitsunfähigkeiten (-AU) und –Hospita-
lisierungen (-Hos):
1. Aus dem prozentualen Anteil der Arbeitsunfähig-
keiten und der Hospitalisierungen an den gemel-
deten ARE jeder Altersgruppe wird der Exzess an 
Arbeitsunfähigkeiten und Hospitalisierungen aus 
den nach der 1. Methode ermittelten Exzess-Kon-
sultationen berechnet.
2. Diese Methode wird in zwei verschiedenen Vari-
anten durchgeführt und basiert auf den berechne-
ten Werten der Konsultationsinzidenz nach Me-
thode 2:
a Für jede Altersgruppe und KW wird der Quoti-
ent aus AU/Anzahl ARE bzw. Hos/Anzahl ARE 
berechnet. Durch Multiplikation mit KInz der 
jeweiligen Woche ergibt sich eine AU-Inzi-
denz (AU-Inz) bzw. Hospitalisierungs-Inzidenz 
(Hos-Inz). Die Differenz aus den Mittelwerten 
für die Zeit erhöhter Influenza-Aktivität und die 
Zeit ohne Influenza-Aktivität der jeweils lau-
fenden Saison ergibt den Exzess pro Woche: 
MW (AU-Inz bzw. Hos-Inz (4. bis 11. KW)) – 
MW (AU-Inz bzw. Hos-Inz (40. bis 3. und 12. 
bis 15. KW)). Dieser Wert wird auf die Gesamt-
bevölkerung und die Wochen erhöhter Influen-
za-Aktivität hochgerechnet.
b Hierfür werden die oben berechneten wöchent-
lichen Quotienten aus AU/Anzahl ARE bzw. 
Hos/Anzahl ARE benötigt. Der Mittelwert für 
die Zeit erhöhter Influenza-Aktivität wird mit 
dem Mittelwert der Konsultationsinzidenz für 
diese Zeit multipliziert: MW (AU bzw. Hosp/
ARE(4. bis 11. KW)) x MW (KInz (4. bis 11. 
KW)). Analog wird auch das Produkt aus Mit-
telwert für die Zeit ohne Influenza-Aktivität be-
rechnet: MW (AU bzw. Hosp/ARE(40. bis 3. 
und 12. bis 15. KW)) x MW (KInz (40. bis 3. 
und 12. bis 15. KW)). Die Differenz aus diesen 
beiden Produkten stellt den Exzess pro Woche 
dar, der auf die Bevölkerung und die Anzahl der 
Wochen mit Influenza-Aktivität hochgerechnet 
wird.
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Zu weiteren Details zur Berechnung bevölkerungsbe-
zogener Indizes siehe Kap.10 (Literaturhinweise).
Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) verpflichtet 
Laboratorien oder Ärzte, die Influenzaviren nachwei-
sen, zur namentlichen Meldung an das zuständige 
Gesundheitsamt. Bei Ärzten sind Influenzanachweise 
durch patientennahe Diagnostik (Schnelltests) von 
Bedeutung. In den Gesundheitsämtern werden die 
Meldungen überprüft, ggf. ergänzende Informationen 
eingeholt und über die Landesstellen nicht nament-
lich dem RKI übermittelt.   
Eine Epidemie ist durch eine Häufigkeit von Erkran-
kungen gekennzeichnet, die über das erwartete Maß 
hinausgeht. Bei Influenza muss jedoch auch die Sai-
sonalität in die Beurteilung einbezogen werden. In-
sofern wird dann von einer Influenza-Epidemie ge-
sprochen, wenn die Influenza-Aktivität die üblichen, 
saisonalen Werte deutlich übersteigt. Hier können 
auch weitere Parameter, die den Einfluss auf die Be-
völkerung bewerten, wie Hospitalisierungen und To-
desfälle berücksichtigt werden.
Bemerkungen zur Saison 2007/08: 
In der Saison 2007/08 wurde die Subgruppe an 
Ärzten, die Abstriche von Patienten für eine virolo-
gische Untersuchung im NRZ durchführten, gebeten, 
diese sowohl im Nasen- wie im Rachenraum abzu-
nehmen.
Für die Berechnung der Exzess-Konsultationen, 
-Krankenhauseinweisungen und -Arbeitsunfähig-
keiten wurden in dieser Saison die Kalenderwochen 
4 bis 11 verwendet. Die Festlegung des Beginns ori-
entierte sich an der Positivenrate, die seit der 50. 
KW kontinuierlich anstieg, sowie an den Werten des 
Praxisindex. Seit der Woche 4 war der gesamtdeut-
sche Praxisindex oberhalb des Hintergrundbereichs. 
Für die Festlegung des Endes der Erkrankungswelle 
ist die Positivenrate nicht hilfreich. Hier können der 
Verlauf der Anzahl der Virusnachweise oder besser 
der Morbiditätskurve, z. B. des Praxisindex oder des 
EISS-Index, herangezogen werden. Da der Praxisin-
dex in Woche 12 wieder im Hintergrundbereich lag 
und der EISS-Index in Woche 11 noch minimal und 
ab Woche 12 nicht mehr erhöht war, wurde als Ende 
der Berechnungsperiode Woche 11 festgelegt. 
4 DATENGRUNDLAGE 
4.1 Syndromische Über wachung akuter 
respiratorischer Erkrankungen
In der Saison 2007/08 nahmen 863 Ärzte aus 710 
Arztpraxen (Abbildung 3) an der syndromischen 
Überwachung von ARE teil. Unter den Praxen mit be-
kannter Fachrichtung (n=705) teilten sich die Fach-
richtungen auf in 73 % allgemeinmedizinische, 4 % 
internistische und 23 % pädiatrische Praxen. Damit 
waren mehr als ein Prozent der primärversorgenden 
Ärzte vertreten, womit eine Datengrundlage erreicht 
wird, die international als ausreichend erachtet wird, 
um auf nationaler Ebene statistisch robuste Auswer-
tungen durchführen zu können. Die Häufigkeitsver-
teilung der bei der AGI teilnehmenden Ärzte nach Re-
gion war der Verteilung der niedergelassenen Ärzte
Abb. 3:  Regionale Verteilung der Meldepraxen in der 
Bundesrepublik in der Saison 2007/08
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Abb. 4: Vergleichende Häufigkeitsverteilung der niedergelassenen, primärversorgenden Ärzte in Deutschland, nach AGI-Region (Stand 
31.12.2007) und der Meldeärzte der AGI in der Saison 2007/08 (Primärversorgung: Allgemein- und praktische Ärzte, Internisten, 
Pädiater) 
Abb. 5: Anzahl der eingegangenen Meldungen zu aufgetretenen akuten respiratorischen Erkrankungen.
in der Primärversorgung sehr ähnlich (Abbildung 4) 
und verdeutlicht die hohe Repräsentativität der Ärz-
testichprobe im Sentinel. 
Die Zahl der in den Praxen behandelten Patienten 
mit ARE, eingeteilt in sieben Altersgruppen (0 - 1, 2 
- 4, 5 - 14, 15 - 34, 35 - 49, 50 - 59, 60 Jahre und 
älter), sowie die damit in Zusammenhang stehenden 
Arbeitsunfähigkeiten, Krankenhauseinweisungen 
und Todesfälle wurden wöchentlich gemeldet. Als 
Bezugspunkt gaben die Ärzte die Zahl der gesamten 
Praxiskontakte pro Woche an. Aufgrund der kleinen 
absoluten Fallzahlen können die Berechnungen zur 
Morbidität in der Altersgruppe der unter Zweijäh-
rigen starken Schwankungen unterliegen. 
Für den vorliegenden Bericht wurden die Daten vom 
29. September 2007 (40. KW) bis zum 11. April 2008 
(15. KW) zugrunde gelegt. Dies entspricht etwa 4,9 
Millionen Patientenkontakten. Es wurden 446.000 
ARE, 188.000 Fälle von ARE-bedingten Arbeitsun-
fähigkeiten bzw. kurzzeitiger häuslicher Pflegebe-
dürftigkeit, 1.111 ARE-bedingte Krankenhauseinwei-
sungen und 27 ARE-assoziierte Todesfälle gemeldet. 
Im Verlauf der Meldephase 2007/08 setzten in den 
meisten Meldewochen zwischen 500 und 600 Pra-
xen eine Meldung ab. Dies entsprach einer Beobach-
tungsgesamtheit von ca. 175.000 Patientenkontak-
ten pro Woche. Da in diesem Jahr die Osterfeiertage 
außergewöhnlich früh lagen und viele Praxen über 
die Feiertage und in den Osterferien geschlossen 
hatten, wurden in den KW 12 und 13, ähnlich wie zu 
Weihnachten und über den Jahreswechsel, weniger 
Meldungen abgegeben (Abbildung. 5)
Die gemeldeten Patientenkontakte pro Praxis reich-
ten von weniger als 100 Kontakten pro Woche in 
kleineren Arztpraxen bis zu über 1.000 Kontakten in 
großen Gemeinschaftspraxen. Der Durchschnitt lag 
bei 325 Patientenkontakten pro Woche und Praxis. 
4.2 Virologische Surveillance
 innerhalb des Sentinels
4.2.1 Daten des NRZ
Die vom NRZ durchgeführte virologische Surveil-
lance der verschiedenen Influenzavirustypen (A oder 
B), -Subtypen (A/H3N2 bzw. A/H1N1) und -Varian-
ten ergänzt die syndromische Surveillance. Etwa 
20 % der Sentinel-Ärzte in bundesweit möglichst 
repräsentativ verteilt liegenden Praxen wurden mit 
Materialien ausgestattet, um von Patienten Nasen-
abstriche abzunehmen und an das NRZ in Berlin zu 
schicken. Die Falldefinition für Patienten, bei de-
nen ein Abstrich abgenommen werden sollte, um-
fasste die Influenza-typische Symptomatik („influ-
enza-like illness“ (ILI)): „Plötzlicher Krankheitsbe-
ginn und Fieber >38.5 oC (oder Schüttelfrost) und 
trockener Husten und (Muskel- (=„Glieder-“) oder 
Kopfschmerzen)“. Bis zur 15. KW 2008 wurden ins-
gesamt 2.337 Proben untersucht, wöchentlich zwi-
schen einer und 251. Bei 1.067 (46 %) Abstrichen 
wurden Influenzaviren mittels Kultur und/oder PCR 
nachgewiesen.
Zum Nachweis und zur Charakterisierung von In-
fluenzaviren steht ein Repertoire an Methoden zur 
Verfügung, die je nach Fragestellung ihre Anwen-
dung finden. Dazu gehören die Polymeraseket-
tenreaktion (PCR), Viruskultur, Hämagglutinations-
hemmtests (HHT) und die Sequenzanalyse. Bei einer 
„integrierten Surveillance“ sind neben den Morbi-
ditätsdaten die begleitenden virologischen Unter-
suchungen wichtig. Die Viruskultur (Isolierung) ist 
unerlässlich, da sie Feintypisierungen und Sequenz-
analysen erlaubt. Eine repräsentative Stichprobe der 
während der Saison isolierten Viren wird an das 
WHO-Labor in Mill Hill, England gesandt. Aufgrund 
der dort und in den anderen „WHO Collaborating 
Centres“ gewonnenen Charakterisierungsergebnisse 
der Isolate aus der ganzen Welt erfolgt die Auswahl 
der Impfstämme für die kommende Influenzasaison.
Um den Verlauf einer Influenzasaison umfassend 
analysieren zu können, ist eine kontinuierliche vi-
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rologische Surveillance essentiell. Darüber hinaus 
kommt der virologischen Überwachung vor allem 
zu Beginn der Saison eine besondere Bedeutung 
zu: (1) bei einem Anstieg der ARE-Indikatoren (z. B. 
Praxisindex, Konsultationsinzidenz) kann dieser nur 
dann als Influenza-assoziiert interpretiert werden, 
wenn gleichzeitig eine Viruszirkulation nachgewie-
sen werden kann; (2) Influenzaviren aus anderen La-
boratorien, die nicht mittels Viruskultur identifiziert 
wurden, können durch einen Zweitabstrich über-
prüft werden; nur eine Viruskultur kann zweifelsfrei 
ein Virus nachweisen; (3) von ersten in der Saison 
isolierten Viren kann der Typ bzw. Subtyp bestimmt 
werden; (4) die ersten in der Saison isolierten Vi-
ren können auf ihre Übereinstimmung mit den Impf-
stämmen untersucht werden; (5) die Positivenrate 
(Anteil der Abstriche mit positivem Ergebnis) ist ein 
früher Indikator für eine sich ankündigende Influ-
enzawelle. 
4.2.2 Daten aufgrund patientennaher 
 Diagnostik
An 97 AGI-Ärzte wurden Influenza-Schnelltests ver-
sandt. Die Proben wurden aus der Nase entnom-
men, die Auswahl der Patienten entsprach dem Vor-
gehen wie unter 4.2.1 beschrieben. Die Ergebnisse 
der Schnelltests wurden dem DGK zugesandt und 
ergänzten die virologische Surveillance durch das 
NRZ. Dadurch wurde die geografische Auflösung 
der virologischen Surveillance verbessert. Es gingen 
856 Meldungen aus 66 Land- oder Stadtkreisen ein, 
die Positivenrate betrug insgesamt 56 %.
4.2.3 Kooperation mit den Bundesländern 
Bayern, Mecklenburg-Vorpommern 
und Sachsen
Nach einer Vorbereitungsphase in der Saison 
2006/07 sind in der Saison 2007/08 erstmals vi-
rologische Daten aus den Bundesländern Bayern, 
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen in die viro-
logische Surveillance der AGI eingeflossen. Die drei 
kooperierenden Bundesländer sandten ihre Daten in 
wöchentlichem Rhythmus an die AGI, wo sie in die 
Surveillance für die jeweiligen Bundesländer und auf 
die AGI-Internetseiten der Bundesländer integriert 
wurden. In den beteiligten Bundesländern konnte die 
AGI dadurch eine sehr gute geografische Auflösung 
für die virologische Surveillance erreichen. Abbil-
dung 6 zeigt die Zahl der Influenzanachweise, die 
einerseits durch NRZ und Schnelltests erhoben wur-
den (linke Seite), sowie die Komplementierung durch 
die jeweiligen Landeslabore: das Landesamt für Ge-
sundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL, Bayern), 
das Landesamt für Gesundheit und Soziales (LaGuS, 
Mecklenburg-Vorpommern) und die Landesuntersu-
chungsanstalt (LUA,  Sachsen).
4.3 Von den Gesundheitsämtern über-
mit telte Daten
Nach dem am 1.1.2001 in Kraft getretenen Infekti-
onsschutzgesetz müssen direkte Influenzanachweise 
an das örtliche Gesundheitsamt gemeldet werden. 
Diese Meldungen nach § 7 Abs.1 werden entspre-
chend § 11 zunächst an die zuständige Landesbe-
hörde bzw. die zuständige oberste Landesgesund-
heitsbehörde und dann an das RKI übermittelt. Die 
Übermittlungen beinhalten Informationen über das 
nachgewiesene Virus (Typ und Subtyp) und den Pa-
tienten (Landkreis des Wohnortes, Alter, Geschlecht, 
Symptome, Erkrankungsdatum und Impfstatus). Zur 
Meldung verpflichtet sind nicht nur Laboratorien, 
sondern auch Ärzte, die beispielsweise Influenzavi-
ren über Schnelltests nachweisen.
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Abb. 6: Komplementierung der virologischen Influenzasurveillance durch Landeslabore in den Ländern Bayern (LGL), Mecklenburg-
Vorpommern (LaGuS) und Sachsen (LUA). Links: Nachweise durch das Nationale Referenzzentrum (NRZ) und in AGI-Praxen durchge-
führte Schnelltests (ST); rechts: wie links, jedoch sind zusätzlich die Befunde der jeweiligen Landeslabore abgebildet. Angegeben ist 
jeweils die Anzahl der Nachweise an Influenza A und B pro Kalenderwoche. 
5  INFLUENZAÜBERWACHUNG IN 
DER SAISON 2007/08
5.1 Ergebnisse der Surveillance
Im NRZ wurde bereits in der 45. KW das erste Influ-
enzavirus (A/H1N1) nachgewiesen. Bis zum Jahres-
ende blieben die Nachweise sporadisch, und auch 
der Praxisindex blieb auf einem für die Jahreszeit üb-
lichen Niveau (Abbildung 7). Die Zacke des Praxis-
index in der 52. Woche 2007 und der 1. Woche 2008 
stellt ein bekanntes Artefakt dar, das dadurch be-
dingt ist, dass um Weihnachten und Neujahr die re-
lative Häufigkeit akuter Erkrankungen, so auch von 
ARE, generell zunimmt. Ein vergleichbares Phäno-
men konnte  auch gegen Ende der Saison beobachtet 
werden, als es durch die ungewöhnlich früh im Jahr 
liegenden Osterfeiertage zu einem weiteren positiven 
Ausschlag des Praxisindex in der 13. KW kam.
Die Positivenrate, die normalerweise ab Werten über 
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Abb. 8: Positivenrate (Anzahl der Virusnachweise pro Anzahl der Abstriche in Prozent, gleitender Mit telwert über drei Wochen) und 
Praxisindex in der Saison 2007/08.
Abb. 7: Praxisindex und Anzahl der Influenzanachweise aus dem Sentinelsurveillancesystem in der Saison 2007/08. Ein Praxisindex 
bis etwa 115 (gestrichelte Linie) entspricht der Hintergrundaktivität. Die Skala des Praxisindex beginnt bei 50, um den Verlauf besser 
darstellen zu können.
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Abb. 9: Praxisindex in den 12 AGI-Regionen während der 4. bis 11. Woche 2008 
bis 115 keine erhöhte ARE-Aktivität
116 - 135 geringfügig erhöhte ARE-Aktivität
136 - 155 moderat erhöhte ARE-Aktivität
156 - 180 deutlich erhöhte ARE-Aktivität
 > 180  stark erhöhte ARE-Aktivität
4. Woche 5. Woche
7. Woche




20 % eine messbare Morbiditätserhöhung in den 
nächsten 1 bis 2 Wochen „ankündigt“, stieg in der 
Saison 2007/08 schon relativ früh an (Abbildung 
8), bedingt durch die Probennahmetechnik und ei-
ne weiter optimierte Methodik des NRZ. Dadurch la-
gen zwischen dem Überschreiten der 20 %-Marke 
der Positivenrate und dem Anstieg der Praxisindex-
werte über den Hintergrundbereich mehr als 1 - 2 
Wochen (wie in den Vorsaisons). Bei einer Bestäti-
gung dieses Trends in den nächsten Jahren könnte 
der Beginn der Grippewelle zukünftig schon früher 
prognostiziert werden. Ab der 4. KW wurde der Hin-
tergrundwert des über ganz Deutschland berechne-
ten Praxisindex im Bundesmittel überschritten. Die 
erhöhte Influenza-Aktivität machte sich vor allem 
im Süden und Westen bemerkbar (Abbildung 9 und 
10), im Norden und Osten war die Influenza-Aktivi-
tät deutlich niedriger. Auf der Webseite der AGI ist 
der zeitliche Verlauf der ARE-Aktivität in der Saison 
2007/08 anhand einer animierten Karte dargestellt 
(www.influenza.rki.de > Saisonberichte > Animierte 
Kartendarstellung). Im Vergleich zu anderen Sai-
sons lag die Spitzenaktivität in Woche 6-8 (Abbil-
dung 11; EISS-Index) nur im geringfügig erhöhten 
Bereich. In der 9. und 10. KW nahm der Praxisindex 
wieder deutlich ab und war in KW 12 wieder im Hin-
tergrundbereich angelangt. 
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Abb.10: Praxisindex in den Großregionen Deutschlands von Woche 1-15. Süden = Bayern, Baden-Wür t temberg; Mit te (West
= Hessen, Rheinland-Pfalz /Saarland, Nordrhein-West falen; Norden (West) = Niedersachsen/Bremen, Schleswig-Holstein/
Hamburg; Osten = Sachsen, Thüringen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg/Berlin, Mecklenburg-Vorpommern. Die Senkrechte gibt den 
jeweiligen Höhepunkt der Influenza-Ak tivität in der betref fenden Großregion an.
5.2 Analyse der Altersgruppen, Konsultationsinzidenz und Exzess-Konsultationen
Auch in dieser Saison zeigte sich die typische Al-
tersverteilung der akuten Atemwegsinfekte mit einer 
hohen Konsultationsinzidenz aufgrund von ARE bei 
den jüngeren Altersgruppen (Abbildung 12). Wäh-
rend der absolute Anstieg bei den jüngeren Alters-
gruppen stärker war, war der relative, auf die influ-
enzafreie Zeit bezogene Verlauf bei der ältesten und 
jüngsten Altersgruppe am wenigsten ausgeprägt 
(Abbildung 13). Der Anstieg der relativen Konsulta-
tionsinzidenz war bei den Schulkindern zuerst zu be-
obachten. Die Zweigipfeligkeit in dieser Altergruppe 
spiegelt das Auftreten der zeitlich früher liegenden 
A/H1N1-Welle und der nachfolgenden B-Welle wie-
der. Die Altersgruppen der 15- bis 34-Jährigen so-
wie der 35- bis 59-Jährigen erreichten in der 7. KW 
ihren Scheitelpunkt (Abbildung 13). 
Die Zahl der Exzess-Konsultationen in der Sai-
son 2007/08 wurde auf etwa 1.195.000 (760.000 - 
1.630.000) geschätzt. Die meisten Exzesskonsul-
tationen in den verschiedenen Altersgruppen gab 
es mit 345.000 (280.000 - 410.000) bei den 35 bis 
49 Jahre alten Erwachsenen, gefolgt von den Schul-
kindern (5 bis 14 Jahre) mit 320.000 (150.000 - 
490.000), den jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jah-
re) mit 225.000 (120.000 - 330.000), den Kindern (2 
bis 4 Jahre) mit 135.000 (90.000 - 180.000) und den 
50- bis 59-Jährigen mit ebenfalls 135.000 (100.000 
- 170.000) und den Säuglingen bzw. Kleinkindern (0 
bis 1 Jahr) mit 45.000 (30.000 - 60.000). Bei den 60 
Jahre und älteren Personen konnten in dieser Grip-
pewelle auf Bevölkerungsniveau keine zusätzlichen 
Konsultationen gemessen werden (Abbildung 14). 
Innerhalb der arbeitenden Bevölkerung (15 bis 59 
Jahre) wurden etwa 705.000 (500.000 - 910.000) 
zusätzliche Arztbesuche geschätzt. 
Wenn die Influenza-assoziierten Exzess-Konsultati-
onen auf die Bevölkerung bezogen dargestellt wer-
den (Abbildung 15), wird klarer ersichtlich, wie hoch 
das „Risiko“ für Influenza-assoziierte Arztkonsulta-
tionen in den einzelnen Altersgruppen ist. Die kumu-
lative Inzidenz Influenza-assoziierter Exzess-Kon-
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Abb.11: EISS-Index in der Saison 2007/08. Der EISS-Index ist ein Indikator der Stärke der Influenza Saison; 0 bedeutet keine erhöhte 
Aktivität, 100 (plus/minus 20) bedeutet eine Morbiditätserhöhung, wie sie in den Wochen mit höchster Aktivität in einer üblichen 
Influenzawelle auftritt. 
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Abb.12: Konsultationsinzidenz aufgrund von akuten Atemwegserkrankungen in den verschiedenen Altersgruppen während der Saison 
2007/08.
Abb.13: Konsultationsinzidenz in den einzelnen Altersgruppen relativ zu der Aktivität außerhalb der auf Bevölkerungsebene messbaren 
Influenzawelle (KW 40/2007 bis 3/2008 und KW 12 bis 15/2008) in der gleichen Altersgruppe. Der Mittelwert der Konsultationsinzidenz 
aller KW außerhalb der Influenzawelle wurde auf 100 % gesetzt. Der lachsfarbene Balken gibt die Anzahl der Influenza A/H1N1- 
Nachweise, der graue Balken die Anzahl der Influenza B-Nachweise im NRZ an. 
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Abb.14: Anzahl der Influenza-assoziier ten Exzess-Konsultationen nach Altersgruppen, Saison 2007/08. Angegeben ist der Mit telwert 
aus den nach zwei Methoden berechneten Abschätzungen (s. Kap. 3), sowie der minimale und maximale Schätzwert. 
Abb.15: Während der Grippewelle aufgetretene altersspezifische Exzess-Konsultationen pro 100.000 Bevölkerung. Angegeben ist der 
Mit telwert aus den nach zwei Methoden berechneten Abschätzungen, sowie der minimale und maximale Schätzwert. Für methodische 
Details, s. Kap. 3.
sultationen war bei den Kindern und Kleinkindern 
mit etwa 3.000 - 6.000 / 100.000 Bevölkerung am 
höchsten, gefolgt von den Erwachsenen mit etwa 
1.000 / 100.000. 
 
5.3 In f luenza-assoziier te Arbei t sunfä-
higkeiten und Krankenhauseinwei-
sungen 
Eine exakte Abschätzung der Arbeitsunfähigkeiten 
(AU) in Folge von ARE ist angesichts der unregel-
mäßigen Meldungen nicht möglich. Da in den Al-
tersgruppen der Kinder und der über 60-Jährigen 
meist keine AU bescheinigt wird, sondern Erkran-
kungen registriert werden, die häusliche Pflege oder 
Bettruhe erfordern, beschränken sich die Betrach-
tungen der AU auf die besonders ins Arbeitsleben 
eingebundene Altersgruppe der 15- bis unter 60-
Jährigen. 
In dieser Altersgruppe wurde von der 4. bis 11. 
KW für die gesamte Bundesrepublik etwa 550.000 
(350.000 - 650.000) zusätzliche AU geschätzt. Etwa 
190.000 (70.000 - 250.000) Schüler im Alter von 
5 bis 14 Jahren fehlten Influenza-bedingt während 
der Influenzazeit in der Schule. Für die Altersgruppe 
der 0- bis 4-Jährigen wurden etwa 110.000 (60.000 
- 140.000) zusätzlich häuslich Pflegebedürftige ge-
schätzt.
Auch die im Sentinel registrierten Krankenhausein-
weisungen aufgrund von ARE waren während der 
Influenzawelle (4. bis 11. KW) erhöht. Insgesamt 
konnten über alle Altersgruppen etwa 4.500 (3.500 
- 5.000) zusätzliche Hospitalisierungen abgeschätzt 
werden. Die meisten der zusätzlichen Kranken-
hauseinweisungen wurden bei den Kleinkindern 
(0-1 und 2-4 Jahre) mit etwa 1.700, gefolgt von den 
jungen Erwachsenen mit 1.200 und den 35- bis un-
ter 60-Jährigen mit etwa 1.000 Krankenhauseinwei-
sungen verzeichnet (Abbildung 16). Dabei ist zu be-
rücksichtigen, dass seltene Ereignisse einer höheren 
statistischen Streuung unterliegen. Zudem ist ein 
Fehler der Schätzung der Krankheitslast aufgrund 
von Krankenhauseinweisungen vor allem bei Klein-
kindern in beide Richtungen möglich. Zum einen ist 
nicht auszuschließen, dass ein Teil der der Influen-
za zugeordneten Krankenhauseinweisungen durch 
andere wellenartig auftretende Erreger verursacht 
wurden, wie z. B. RS- oder humane Metapneumovi-
ren, andererseits könnte eine Krankheitswelle eines 
anderen Erregers, die vor der Influenzawelle stattge-
funden hat, die zugrunde liegenden Referenzwerte 
erhöht haben, sodass die Zahl der der Influenza 
zugeschriebenen Krankenhauseinweisungen unter-
schätzt wird. Bei den Influenza-assoziierten Exzess-
Hospitalisierungen betrug das „Risiko“ (die Kran-
kenhauseinweisungsinzidenz) bei den 0- bis 1-Jäh-
rigen 69 pro 100.000 Bevölkerung, bei den 2- bis 
4-Jährigen noch 36 pro 100.000 Bevölkerung, bei 
den Schulkindern (5 - 14 Jahre) 8 pro 100.000 Be-
völkerung und bei allen anderen Altersgruppen we-
niger (Abbildung 17).  
Wenn die Exzess-Hospitalisierungen zu den Exzess-
Konsultationen in Bezug gesetzt werden, ergibt sich 
für die Saison 2007/08 ein eher untypisches Mu-
ster (Abbildung 18). In den vergangenen Saisons 
war dieses Verhältnis in den jüngsten und ältesten 
Altersgruppen erhöht und ergab insgesamt eine U-
Kurve. In der letzten Saison war zwar wiederum eine 
Erhöhung bei den 0- bis 1-jährigen Kindern festzu-
stellen, jedoch konnte das Verhältnis bei der älteren 
Bevölkerung nicht berechnet werden, da in dieser 




Abb.16: Anzahl der Influenza-assoziier ten Exzess-Hospitalisierungen nach Altersgruppen, Saison 2007/08. Angegeben ist der 
Mit telwert aus den nach drei Methoden berechneten Abschätzungen, sowie der minimale und maximale Schätzwert. Für methodische 
Details, s. Kap. 3.
Abb.17: Während der Grippewelle aufgetretene altersspezifische Exzess-Hospitalisierungen pro 100.000 Bevölkerung. Angegeben ist 
der Mit telwert aus den nach drei Methoden berechneten Abschätzungen, sowie der minimale und maximale Schätzwert. Für metho-
dische Details, s. Kap. 3.
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5.4 Zirkulierende Virustypen und -Sub-
typen
Unter allen in der Saison 2007/08 in den Wochen 
40/2007 bis 15/2008 aus dem Sentinel per PCR im 
NRZ nachgewiesenen Influenzaviren betrug der An-
teil der Influenza A-Viren 54 % (davon A/H3N2 2 % 
und A/H1N1 98 %) und der Anteil der Influenza B-
Viren 46 %.
Abbildung 19 zeigt die Verteilung der gemäß IfSG 
übermittelten Influenza-Infektionen nach Alter. Die 
IfSG-Daten beruhen zu einem großen Teil auf Influ-
enza-Schnelltests, die zum Teil nach A und B, je-
doch nicht weiter (nach A/H1 und A/H3) differen-
zieren. 
Wie in den Vorjahren wurden von den Kindern am 
häufigsten Influenzaviren nachgewiesen und über-
mittelt. Der Einleger in Abbildung 19 zeigt die pro-
zentuale Verteilung der Übermittlungen nach Influ-
enzatyp und Altersgruppe. Während bei den drei 
jüngeren Altersgruppen relativ mehr Influenza A-
Infektionen übermittelt wurden, überwogen bei den 
35 Jahre und älteren Altersgruppen die Influenza B-
Infektionen. 
5.5 Influenzasaison 2007/08 in Europa
In den meisten Ländern Europas wurde in der Sai-
son 2007/08 eine Influenza-Aktivität von mittlerer 
Intensität beobachtet. Influenza A/H1N1 war der vor-
herrschende Virustyp, gegen Ende der Saison (ab 9. 
KW 2008) wurden mehr Influenza B-Infektionen be-
obachtet und Influenza B wurde zum dominierenden 
Virustyp.
Die Influenza-Aktivität stieg seit Ende 2007 und hat-
te in Irland, England und Spanien ihren Höhepunkt 
bereits in den ersten beiden KW 2008 erreicht. Die 
Konsultationsraten wegen ILI oder ARE stiegen ab 
Anfang Januar insgesamt im Süden und Westen Eu-
ropas an und Ende Januar, Anfang Februar in der 
Abb.18: Verhältnis der geschätzten über das Normale hinaus gehenden Krankenhauseinweisungen während der Grippewelle (Exzess-
Hospitalisierungen) zu den Exzess-Konsultationen in 7 Altersgruppen (0-1 Jahre, 2-4 Jahre, 5-14 Jahre, 15-34 Jahre, 35-49 Jahre, 




















Mitte und im Nordosten Europas. In den meisten eu-
ropäischen Ländern erreichte die Influenzawelle ih-
ren Scheitelpunkt zwischen der 4. und 8. KW 2008. 
Die Konsultationsraten wegen ILI oder ARE lagen 
unter denen der Vorsaison (2006/07). Bei Kindern 
zwischen 0 und 4 Jahren sowie zwischen 5 und 14 
Jahren wurden die höchsten Konsultationsraten be-
obachtet. 
Ähnlich wie in Deutschland war Influenza A mit 61 % 
aller Nachweise der vorherrschende Virustyp in Eu-
ropa, gefolgt von Influenza B mit 39 %. Innerhalb der 
Influenza A-Viren teilten sich diese auf in 97 % A/H1- 
und 3 % A/H3-Viren (Stand: KW 15; www.eiss.org). 
Unter den A/H1N1-Viren wurde die Variante Influen-
za A/Solomon Island/3/2006(A/H1N1)-like nachge-
wiesen, die im Impfstoff enthalten war. Die in Euro-
pa subtypisierten und charakterisierten Influenza A/
H3N2-Viren waren etwa zu gleichen Teilen auf In-
fluenza A/Wisconsin/67/2005(H3N2)-like (im Impf-
stoff enthalten) und A/Brisbane/10/2007(H3N2)-like 
(nicht im Impfstoff enthalten) verteilt. Die Influenza 
B-Viren wurden hauptsächlich als B/Florida/4/2006-
like charakterisiert, die der B/Yamagata/16/88-Linie 
zuzuordnen sind und nicht im Impfstoff enthalten 
waren. Viren der im Impfstoff enthaltenen Viktoria-
Linie B/Malaysia/2506/2004-like traten nur spora-
disch auf.
6 VERGLEICH MIT VERGANGENEN 
JAHREN
6.1 Saisonverlauf 
Die Saison 2007/08 kann in ihrem Verlauf mit 
früheren Jahren z. B. an Hand des Praxisindex ver-
glichen werden. Der Verlauf des Praxisindex dieser 
Saison liegt  in der Höhe zwischen den beiden Vor-
saisons 2006/07 und 2005/06 (Abbildung 20), das 
zeitliche Auftreten der Grippewelle im Februar/März 
wurde in den vergangenen Saisons häufig beobach-
tet. Die bis zur Fertigstellung des Saisonabschluss-
berichts erhobene und dargestellte Kurve des Pra-
xisindex nach KW 15 scheint tendenziell die Erfah-
Abb.19: Übermittelte Influenzanachweise an das RKI nach Alter und Virustyp. Im Einleger zeigt das Balkendiagramm den Anteil der 
Influenza A- und B-Meldungen pro Altersgruppe in Prozent. 
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rungen der Vorsaisons (2005/06 und 2006/07) zu 
bestätigen, in denen ebenfalls Werte das ganze Jahr 
hindurch erhoben wurden. Daraus wird ersichtlich, 
dass die Werte des Praxisindex in den Sommermo-
naten deutlich niedriger liegen als im Referenzzeit-
raum, den influenzafreien Wochen im Winter (Abbil-
dung 20). 
6.2 Typen- und Subtypenver teilung
Für die folgenden Statistiken wurden die im NRZ 
isolierten und feintypisierten Viren herangezogen, 
die nicht nur aus dem NRZ, sondern auch anderen, 
insbesondere Länderlaboratorien stammen. Somit 
können sich die statistischen Angaben und Anteile 
in diesem Kapitel von denjenigen in Kapitel 5.4, wo 
ausschließlich auf die im Rahmen des Sentinels per 
PCR im NRZ nachgewiesenen Viren Bezug genom-
men wurde, unterscheiden. In der Saison 2007/08 
dominierte Influenza A mit 52 % (51 % A/H1N1 + 
1 % A/H3N2; Tabelle 1). Innerhalb der Influenza A-
Isolate machten die A/H1N1-Viren 98 % aus gegen-
über 2 % A/H3N2-Viren. Der Anteil an Influenza B 
betrug 48 %. 
 
6.3 „Stärke“ der Saison
6.3.1 Konsultationen und Altersverteilung
Die anhand des EISS-Index gemessene Stärke der 
Saison erreichte in der 7. - 9. KW Werte, die den 
oberen Bereich einer schwachen Influenzawelle an-
zeigen (Abbildung 21). Der EISS-Index ist ein re-
lativer Indikator, der auf der Influenza-assoziierten 
Erkrankungsaktivität während der stärksten Wochen 
üblicher Influenzawellen basiert. Obwohl der Pra-
xisindex der aktuellen Saison deutlich über dem 
Praxis index der Saison 2005/06 liegt, wurde die 
Spitzenaktivität der Saison 2005/06 im Vergleich 
zur Saison 2007/08 etwas höher berechnet (Ab-
bildung 20). Dieses auf den ersten Blick überra-
schende Ergebnis hat, methodisch bedingt, damit zu 
Abb. 20: Vergleich des Praxisindex in den Saisons 2005/06, 2006/07 und 2007/08.
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tun, dass sich die saisonale Morbiditätskurve (z. B. 
der Saisons 2005/06 oder 2006/07) in den letzten 
Jahren nach unten verschoben hat, während als ak-
tueller Wert für die Exzessberechnung die Differenz 
zu der aus mehreren Saisons berechneten Basislinie 
dargestellt wird und dann zu den Spitzenwerten aus 
den Vorsaisons in Bezug gesetzt wird. Dadurch wer-
den die Differenzen der aktuellen Werte zu den histo-
rischen und somit auch der Index selbst kleiner. 
Eine bessere quantitative Einschätzung erlaubt die 
Summe der Exzess-Konsultationen, die während 
der Influenzawelle über das übliche Maß hinaus-
gingen. Sie erreichte mit etwa 1.195.000 (760.000 
- 1.630.000) zusätzlichen ARE-Konsultationen das 
Niveau einer verhältnismäßig schwachen Influenza-
welle, vergleichbar mit 2003/04, in der 1.005.000 
(560.000 - 1.450.000) zusätzliche Konsultationen we-
gen ARE geschätzt wurden. Die Vorsaison (2006/07) 
war mit 2.720.000 /1.890.000 - 3.550.000) zusätz-
lichen ARE-Konsultationen deutlich stärker. 2005/06 
war mit 630.000 (620.000 - 640.000) Exzess-Kon-
sultationen ebenfalls eine schwache Influenzasaison; 
dagegen waren 2004/05 und 2002/03 mit 4.140.000 
(3.770.000 - 4.510.000) bzw. 4.835.000 (4.560.000 
- 5.110.000) Exzess-Konsultationen Jahre mit relativ 
starken Grippewellen (Abbildung 22a). Im Vergleich 
zu den Vorjahren zeigt sich auch, dass sich die Ge-
samtlast an Exzess-Konsultationen relativ gleich-
mäßig auf die definierten Altersgruppen verteilt hat, 
wobei die älteste Altersgruppe wie in der Influenza 
B-dominierten Saison 2005/06 nicht messbar be-
troffen war. (Abbildung 22b).  
Jahr A(H3N2) A(H1N1) A(H1N2) B
1989/90 82 0 0 18
1990/91 0 15 0 85
1991/92 69 31 0 0
1992/93 16 0 0 84
1993/94 100 0 0 0
1994/95 19 2 0 79
1995/96 55 42 0 3
1996/97 39 6 0 55
1997/98 92 7 0 1
1998/99 67 0 0 33
1999/00 98,8 1 0 0,2
2000/01 0,3 95,2 0 4,5
2001/02 46,6 0,1 0,3 53
2002/03 86,1 0 0 13,9
2003/04 99 0 0 1
2004/05 54 26 0 20
2005/06 20 10 0 70
2006/07 84,9 13,6 0 1,5
2007/08 1 51 0 48
Tab. 1: Verteilung der Anteile der seit der Saison 1989/90 vom NRZ isolierten und feintypisierten Influenza A- (Subtypen A/H3N2, 
A/H1N1, A/H1N2) und B-Viren. Der jeweils dominierende Influenzavirustyp bzw. -subtyp (>50 % der gesamten Isolate) ist lachs, 
der jeweils kozirkulierende Typ bzw. Subtyp (bei >30 % der Isolate) fett markiert. Die angegebenen Werte sind, bis auf die Saison 




Bei den 15- bis 59-Jährigen wurde für die Saison 
2007/08 etwa 550.000 (350.000 - 650.000) zu-
sätzliche AU geschätzt (Abbildung 23). Der Wert 
liegt damit etwa in dem Bereich der Saison 2001/02 
mit 643.000 (530.000 - 700.000) und der Sai-
son 2003/04 mit 483.000 (230.000 - 640.000). In 
der Vorsaison (2006/07) mit 960.000 (580.000 - 
1.160.000) wurden deutlich mehr Exzess-Arbeits-
unfähigkeiten geschätzt. In den starken Influenza-
saisons 2002/03 mit 1.570.000 (1.330.000 - 
1.700.000) und 2004/05 mit 2.143.000 (1.730.000 
- 2.360.000) wurden die höchsten Werte berech-
net. Die Saison 2005/06 hatte mit etwa 83.000 (0 
- 250.000) AU in der jüngeren Vergangenheit die 
schwächste Auswirkung auf die arbeitende Bevölke-
rung. Bei der Beurteilung der Zahlen ist zu berück-
sichtigen, dass insbesondere bei geringen Über-
schreitungen der Erwartungswerte der Schätzfehler 
relativ groß ist. Weitere Ungenauigkeiten können 
melde- oder methodisch bedingt sein. 
 6.3.3 Krankenhauseinweisungen
Bei den von den Praxen gemeldeten Hospitalisie-
rungen über alle Altersgruppen können für die Sai-
son 2007/08 etwa 4.500 (3.500 - 5.000) zusätz-
liche Krankenhauseinweisungen aufgrund akuter 
Atemwegsinfekte abgeschätzt werden. In der Vor-
saison 2006/07 waren es mit etwa 14.400 (9.600 
- 17.100) zusätzlichen Krankenhauseinweisungen 
deutlich mehr. Im Winter 2005/06 wurden nur 4.000 
(2.800 - 6.500), in der Saison 2004/05 wurden 
23.500 (21.200 - 24.900), in der Saison 2003/04 
10.170 (3.600 - 13.500), in der Saison 2002/03 
30.370 (30.000 - 30.900), in der Saison 2001/02 
7.300 (7.200 - 7.400) und in der Saison 2000/01 
5.800 (3.400 - 7.800) mit Influenza in Zusammen-
hang stehende Krankenhauseinweisungen geschätzt 
(Abbildung 24a). Zur Einschätzung dieser Zahlen 
kann gesagt werden, dass übliche Influenzawellen 
eine geschätzte Zahl von etwa 10.000 bis 20.000 zu-
sätzlichen Krankenhauseinweisungen verursachen. 
Somit bestätigt sich die moderate Influenza-Aktivität 
in der Saison 2007/08 auch anhand der registrierten 
Hospitalisierungen.
Abb. 21:  Vergleich des EISS-Index in der Saison, 2005/06, 2006/07 und 2007/08
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Abb.22a und 22b: Influenza-assoziier te Exzess-Konsultationen gesamt und nach Altersgruppen in den Saisons 2001/02 bis 



























Die Verteilung der Last der Influenza-assoziier-
ten Krankenhauseinweisungen auf die Altersgruppen 
kann von Saison zu Saison sehr unterschiedlich sein 
(Abbildung 24b). Es fällt jedoch auf, dass meistens 
die jüngste und älteste Altersgruppe die größten An-
teile trugen, und die ältere Bevölkerung bei den A/
H3N2-dominierten Saisons (2002/03 und 2004/05) 
besonders stark betroffen war. In den beiden Sai-
sons ohne höheren Anteil an A/H3N2, 2005/06 und 
2007/08, war die älteste Altersgruppe dagegen nicht 
betroffen. 
 
6.4 Exzess-Todesfälle während der Influ-
enzawelle
Influenza-assoziierte Todesfallschätzungen und da-
mit Vergleiche mit anderen Saisons werden norma-
lerweise mit Hilfe der Mortalitätsdaten des Statis-
tischen Bundesamtes ermöglicht. Die endgültigen 
Ergebnisse der Todesursachenstatistik liegen bis-
her noch nicht vor. Die Altersgruppe mit der höchs-
ten Influenza-assoziierten Mortalität sind die über 
60-Jährigen. Da in der Saison 2007/08 die Bevölke-
rungsgruppe der über 60-Jährigen fast gar nicht von 
der Erkrankungswelle erfasst wurde, ist eher nicht 
von einer substantiellen Übersterblichkeit aufgrund 
von Influenza in dieser Saison auszugehen. Zum Ver-
gleich: Influenzawellen führten in den Jahren 1996-
2006 in Deutschland zu durchschnittlich etwa 8.000 
- 11.000 zusätzlichen Todesfällen. Diese Zahl kann 
bei außergewöhnlich heftiger Influenza-Aktivität wie 
z. B. 1995/96 (etwa 31.000) deutlich überschritten 
werden. 
Abb. 23:  Schätzungen der Influenza-assoziier ten Arbeitsunfähigkeiten der arbeitenden Bevölkerung (Altersgruppe 15 bis 59 
Jahre); Vergleich der Saison 2007/08 mit den Vorjahren. Angegeben ist der Mit telwert aus den nach drei Methoden berechneten 




















Abb.24a und 24b: Exzess-Hospitalisierungen gesamt und nach Altersgruppen in den Saisons 2000/2001 bis 2007/08. 















Die in diesem Kapitel vorgestellten Ergebnisse zur viro-
logischen sowie genetischen Charakterisierung der zir-
kulierenden Influenzaviren wurden nicht im Rahmen der 
AGI erbracht, wobei die im Rahmen der AGI isolierten 
Viren in die Analyse eingehen. Diese Daten wurden vom 
NRZ Influenza zur Verfügung gestellt und tragen zu einer 
umfassenden Analyse der Influenzasaison 2007/08 bei.
7.1 Isolierte Viren  
In Deutschland wurden während der Saison 2007/08 
insgesamt 1.418 Influenzaviren in verschiedenen Labo-
ratorien isoliert und im Nationalen Referenzzentrum be-
züglich ihres Antigenprofils und/oder genetisch charak-
terisiert. Zur Untersuchung der antigenen Eigenschaften 
wurde mittels HHT eine Variantenbestimmung durchge-
führt, um Ähnlichkeiten mit bekannten Influenzaviren 
abzuklären oder eine eventuelle Veränderung der Virus-
varianten zu erkennen.
Die Saison 2007/08 wurde von Influenza A/H1N1-Viren 
sowie Influenza B-Viren dominiert, die in etwa gleichen 
Anteilen (51 % bzw. 48 %) zirkulierten. Dabei traten 
zu Beginn der Saison vornehmlich A/H1N1-Viren auf, 
während zum Ende der Saison die Influenza B-Viren die 
Überhand gewannen. Die Influenza A/H3N2-Viren nah-
men in der gesamten Saison einen Teil von etwa 1 % 
ein (Tabelle 2).
Die Angaben über den Anteil der einzelnen Typen/Sub-
typen an der Gesamtzahl aller im NRZ charakterisierten 
Influenzaviren stehen nicht in voller Übereinstimmung 
mit den Ergebnissen des AGI-Sentinels, in die aus-
schließlich die Genomnachweise mittels PCR eingegan-
gen sind. Im Sentinel war jedoch mit 53 % A/H1N1-Vi-
ren, 1 % A/H3N2-Viren sowie 46 % Influenza B-Viren 
eine ähnliche Verteilung der einzelnen Typen/Subtypen 
zu beobachten. Diese geringen Differenzen können auf 
regionale Unterschiede, unterschiedliche Herkunft der 
Proben sowie variierende Effizienz bei der Anzucht von 
Influenzaviren zurückzuführen sein. 
In diesem Kapitel sind nicht nur Proben aus dem AGI-
Sentinel, sondern alle Isolate aufgeführt, die im NRZ 
aus respiratorischen Proben isoliert oder an das NRZ 
von nachfolgend aufgeführten Laboratorien eingesandt 
wurden:
● Niedersächsisches Landesuntersuchungsamt in Han-
nover,
● Labor Enders in Stuttgart,
● Gemeinschaftslabor Dres. Thorausch & Mydiak in 
Cottbus, 
● Universitätsklinikum Ulm, Institut für Virologie,
● Landesuntersuchungsanstalt für das Gesundheits- 
und Veterinärwesen Sachsen in Dresden,
● Thüringer Landesamt für Lebensmittelsicherheit und 
Verbraucherschutz in Bad Langensalza,
● Landesgesundheitsamt Baden-Württemberg in Stutt-
gart,
● Institut für Hygiene und Umwelt in Hamburg,
● Landesamt für Verbraucherschutz Sachsen Anhalt in 
Magdeburg,
● Charité Institut für Virologie in Berlin,
● Landesuntersuchungsamt Bayern in Oberschleiß-
heim
Der erste Influenzavirus-Nachweis der Saison 2007/08 
gelang in der 45. KW 2007. Ein regelmäßiger Nachweis 
erfolgte zwischen der 50. KW 2007 und der 20. KW 
2008. Der Höhepunkt der Influenza A/H1N1-Welle lag in 
der 6. KW, während die dazu leicht nach hinten verscho-
bene Influenza B-Welle in der 9. KW gipfelte. Während 
der gesamten Saison wurden Influenza A/H3N2-Viren 
nur sporadisch nachgewiesen.
Mehrmals während der Saison wurde eine Auswahl re-
präsentativer Influenzaviren zum WHO-Referenzlabor 
nach London für vergleichende Untersuchungen im 
Rahmen der Teilnahme an der weltweiten virologischen 
Influenzavirus-Surveillance eingesandt.
Die Tabellen 2-5 geben eine Übersicht über die in 
der Saison 2007/08 im NRZ charakterisierten Influ-
enzaviren.
7 WEITERFÜHRENDE VIROLOGISCHE ERGEBNISSE
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Influenza A /H3N2
Kalenderwoche 46 47 48 49 50 51 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ∑
Baden-Würtemberg 1 2 3







Niedersachsen 1 1 1
Nordrhein-West falen 1 1





Thürigen 1 1 2 4
∑ 1 11 1 1 4 2 2 2 1 1 17
Influenza A /H1N1
Kalenderwoche 46 47 48 49 50 51 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ∑
Baden-Würtemberg 1 1 4 13 28 32 36 13 19 20 8 1 1 1 178
Bayern 1 8 6 5 9 4 4 1 1 39
Berlin 1 1 1 9 13 3 12 5 2 2 2 1 52
Brandenburg 1 2 1 1 5
Bremen 1 1 1 1 4
Hamburg 3 2 5
Hessen 2 4 5 3 1 15
Mecklenburg-Vorp.
Niedersachsen 1 6 3 2 1 6 4 24 21 17 13 7 1 2 108
Nordrhein-West falen 2 5 3 8 9 15 10 12 1 1 66
Rheinland-Pfalz 1 2 4 12 6 5 7 11 1 49
Saarland 2 2 1 1 6
Sachsen 1 1 3 7 15 10 2 4 4 3 2 2 2 56
Sachsen-Anhalt 1 6 4 9 5 2 6 7 4 1 4 1 2 1 53
Schleswig-Holstein 2 4 4 1 1 12
Thürigen 1 2 2 6 5 9 4 14 9 5 8 5 70
∑ 1 1 12 6 10 22 71 91 120 94 86 88 63 16 16 14 3 1 2 1 718
Tab. 3:  Influenza A/H3N2:Gesamtzahl der feintypisier ten Isolate aus Deutschland, Saison 2007/2008.
Tab. 4:  Influenza A/H1N1:Gesamtzahl der feintypisier ten Isolate aus Deutschland, Saison 2007/2008.
Tab. 2:  Influenzaviren: Gesamtzahl der typisier ten Isolate aus Deutschland, Saison 2007/08
KW 46 47 48 49 50 51 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ∑
A/H1N1 1 1 12 6 10 22 71 91 120 94 86 88 63 16 16 14 3 1 2 1 718
A/H3N2 1 1 1 1 1 4 2 2 2 1 1 17
B 3 3 5 7 36 30 52 53 84 99 104 66 47 23 20 17 13 11 2 4 4 683
∑ 1 1 4 15 6 15 29 107 122 173 148 171 191 169 84 65 38 20 20 14 13 3 4 1 4 1418
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7.2 Antigene Analyse isolier ter Viren
7.2.1 Influenza A/H1N1
Die Influenza A/H1N1-Viren dominierten die Saison 
2007/08 zu Beginn deutlich (ca. 70 %), stellten je-
doch in der Saison insgesamt durch die sich später 
aufbauende Influenza B-Welle mit 718 Isolaten nur 
etwa 51 % aller charakterisierten Viren. Die H1N1-
Viren reagierten noch recht gut mit dem Immun-
serum gegen den aktuellen Impfstamm A/Solomon 
Islands/3/2006. A/H1N1-Viren, die sich in ihrem An-
tigenprofil vom Solomon Islands-Stamm unterschie-
den, nahmen zwischen Dezember und Anfang März 
einen Anteil von etwa 20 % ein. Danach stieg der An-
teil der divergenten Stämme bis Ende April auf über 
40 % an. Über 90 % der seit März isolierten H1N1-
Viren zeigten bereits eine höhere Verwandtschaft im 
antigenen Profil zum jüngeren Referenzstamm A/
Brisbane/59/2007 (Tabelle 6). Dieser Stamm wurde 
im Februar 2008 als neue Impfstoffkomponente für 
die folgende Saison 2008/09 empfohlen.
7.2.2 Influenza A/H3N2
Mit 17 Isolaten waren die Influenza A/H3N2-Viren 
nur sehr schwach vertreten (1 %). Sie wurden nur 
vereinzelt nachgewiesen und spielten somit keine 
epidemiologische Rolle. Die Mehrzahl der identifi-
zierten Viren reagierte gut mit dem Antiserum gegen 
den Stamm A/Wisconsin/67/2005, dem A/H3N2-
Impfstamm der Saison 2007/08. Die antigene Ähn-
lichkeit mit den Referenzstämmen A/Nepal/921/2006 
sowie A/Brisbane/10/2007 war jedoch größer, was 
sich in einer zwei- bis vierfachen Titerdifferenz aus-
drückte (Tabelle 7). A/Brisbane/10/2007 wurde be-
reits im September 2007 als neue A/H3N2-Kompo-
nente für den Impfstoff der Südhalbkugel empfohlen, 
und wird ab der Saison 2008/09 auch im Impfstoff 
der Nordhalbkugel enthalten sein. 
7.2.3 Influenza B
Zu Beginn der Saison 2007/08 stellten die Influenza 
B-Viren nur etwa 30 % der zirkulierenden Viren, je-
Influenza B
Kalenderwoche 46 47 48 49 50 51 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ∑
Baden-Würtemberg 1 2 2 9 10 13 13 15 22 22 15 9 8 7 3 4 2 157
Bayern 2 2 4 6 6 3 1 3 2 1 1 4 36
Berlin 1 2 3 6 6 11 1 2 1 1 2 2 2 1 1 42
Brandenburg 1 1 1 3
Bremen 2 1 2 1 1 7
Hamburg 1 1 1 1 4
Hessen 1 1 2 2 1 7
Mecklenburg-Vorp.
Niedersachsen 1 18 10 12 15 32 39 37 9 1 3 2 1 180
Nordrhein-West falen 1 1 1 1 2 3 1 2 1 1 2 1 17
Rheinland-Pfalz 1 5 3 3 6 10 8 4 2 4 1 47
Saarland
Sachsen 1 2 2 7 7 7 8 13 7 14 1 7 3 3 3 86
Sachsen-Anhalt 1 1 4 8 4 10 9 3 3 2 1 46
Schleswig-Holstein 1 1
Thürigen 2 1 2 1 3 4 2 3 5 10 8 4 5 1 51
∑ 3 3 5 7 36 30 52 53 84 99 104 66 47 23 20 17 13 11 2 4 4 683
Tab. 5:  Influenza B: Gesamtzahl der feintypisier ten Isolate aus Deutschland, Saison 2007/2008.
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Tab. 6: Antigene Analyse von Influenza A/H1N1-Viren im HHT. Die Ergebnisse sind als reziproke Titer dargestellt. Höhere Titer 
beweisen eine größere Ähnlichkeit mit dem jeweils untersuchten Stamm.
Tab. 7: Antigene Analyse von Influenza A/H3N2-Viren im HHT. Die Ergebnisse sind als reziproke Titer dargestellt. Höhere Titer 
beweisen eine größere Ähnlichkeit mit dem jeweils untersuchten Stamm.
Virusisolate Isoliert Frettchen-Seren
New Caledonia Solomon Islands Brisbane
A/New Caledonia/20/99 320 160 80
A/Solomon Islands/3/2006 40 640 640
A/Brisbane/59/2007 <20 160 640
A/Rheinland-Pfalz /63/07 19.12.07 20 320 nicht getestet
A/Thüringen/1/08 02.01.08 80 640 nicht getestet
A/Niedersachsen/15/08 11.01.08 80 640 nicht getestet
A/Bayern/5/08 20.01.08 40 640 nicht getestet
A/Sachsen/30/08 26.01.08 80 640 1280
A/Niedersachsen/61/08 06.02.08 80 640 640
A/Sachsen-Anhalt /18/08 15.02.08 40 320 320
A/Hessen/15/08 19.02.08 80 640 1280
A/Sachsen/48/08 25.02.08 20 160 640
A/Rheinland-Pfalz /48/08 01.03.08 20 160 320
A/Thüringen/63/08 11.03.08 40 160 640
A/Berlin/53/08 17.03.08 <20 160 640
Virusisolate Isoliert Frettchen-Seren
Wisconsin Nepal Brisbane
A/Wisconsin/67/2005 640 40 160
A/Nepal/921/2006 1280 1280 640
A/Brisbane/10/2007 1280 1280 1280
A/Nordrhein-Westfalen/7/08 24.01.08 640 1280 640
A/Thüringen/29/08 30.01.08 nicht getestet 1280 640
A/Baden-Würtemberg/146/08 04.02.08 320 320 640
A/Brandenburg/1/08 12.02.08 1280 2560 2560
A/Niedersachsen/81/08 19.02.08 320 40 40
A/Baden-Würtemberg/168/08 20.02.08 320 160 320
A/Baden-Würtemberg/155/08 22.02.08 80 80 160
A/Rheinland-Pfalz /42/08 25.02.08 80 160 320
A/Thüringen/43/08 29.02.08 640 1280 1280
A/Thüringen/57/08 05.03.08 80 160 320
A/Berlin/50/08 11.03.08 160 320 640
A/Rheinland-Pfalz /50/08 18.03.08 80 160 1280
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doch konnten sie im Verlauf der Influenzawelle mit 
683 Isolaten einen größeren Gesamtanteil erreichen 
(48 %), wobei die Viren der Yamagata-Linie ins-
gesamt deutlich dominierten (ca. 99 %). Die zirku-
lierenden Influenza B-Viren zeigten noch eine gute 
Übereinstimmung mit dem alten Referenzstamm B/
Jiangsu/10/2003, jedoch reagierte die Mehrheit der 
Viren besser mit dem jüngeren Referenzstamm B/
Florida/4/2006 (bis zweifache Titerdifferenz). Letz-
terer ist in die Impfstoffempfehlung für die folgende 
Saison 2008/09 aufgenommen worden, da im Impf-
stoff der Saison 2007/08 ein Vertreter der Victoria-
Linie enthalten war. 
Die wenigen Isolate der Victoria-Linie reagierten noch 
mit dem Immunserum gegen B/Malaysia/2605/2004, 
dem Impfstamm der Saison 2007/08.
7.3 Untersuchungen zur Molekularbiologie
Schwerpunkt der molekularen Untersuchung war die 
Analyse des Hämagglutiningens, da dieses Oberflä-
chenantigen das Hauptziel der Immunantwort dar-
stellt. Vorgestellt werden auch die Ergebnisse zur 
Analyse des Neuraminidasegens (NA) von A/H1N1-
Viren. Genomanalysen wurden für eine repräsenta-
tive Anzahl von Virusisolaten durchgeführt. Die Nu-
klein- bzw. Aminosäuresequenzen der zirkulierenden 
Viren wurden mit aktuellen Referenzstämmen ver-
glichen und phylogenetisch analysiert. Um die Evo-
lution der Viren zu verdeutlichen, wurden in die 
genetischen Analysen neben den Referenzstäm-
men auch Virusisolate aus der vergangenen Saison 
2006/07 einbezogen.
7.3.1 Molekulare Analyse des Hämagglu-
 tiningens von Influenza A/H1N1-Viren
Die in der vorangegangenen Saison 2006/07 auf 
molekularer Ebene beobachtete Heterogenität der A/
H1N1-Viren ist in dieser Saison nicht erneut aufge-
treten. Die von uns sequenzierten Isolate gehörten 
ausnahmslos in die im letzten Jahr definierte Sub-
Tab. 8: Antigene Analyse von Influenza B-Viren im HHT. Die Ergebnisse sind als reziproke Titer dargestellt. Höhere Titer beweisen 
eine größere Ähnlichkeit mit dem jeweils untersuchten Stamm.
Virusisolate Isoliert Frettchen-Seren
Malaysia Jiangsu Florida
B/Malaysia/2506/2004 1280 <20 <20
B/Jiangsu/10/2003 <20 640 160
B/Florida/4/2006 <20 320 640
B/Berlin/2/07 18.12.07 <20 160 320
B/Bayern/2/08 14.01.08 <20 160 160
B/Rheinland-Pfalz /5/08 30.01.08 <20 20 80
B/Bayern/9/08 07.02.08 <20 40 160
B/Niedersachsen/74/08 14.02.08 <20 80 1280
B/Sachsen/20/08 21.02.08 <20 20 320
B/Baden-Würt temberg/52/08 25.02.08 40 <10 <10
B/Sachsen-Anhalt /21/08 05.03.08 <20 320 320
B/Hessen/6/08 12.03.08 <20 80 80
B/Thüringen/47/08 18.03.08 <20 320 640
B/NRW/12/08 25.03.08 <20 640 640
B/Berlin/38/08 01.04.08 80 <10 <10
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clade 2B der A/Petersburg/96/2007-like Viren, wel-
che sich durch die Aminosäureaustausche D35N, 
K140E, D145R, R188K, E273K von den A/New 
Caledonia/20/99-like Viren unterscheiden. Die Vi-
ren dieser Saison bilden dabei jedoch eine eigene 
Gruppe, die durch den Impfstamm der kommenden 
Saison A/Brisbane/59/2007 repräsentiert wird (Ab-
bildung 25).
Erstmalig wurde in der Saison 2007/08 die Zirkula-
tion von Oseltamivir-resistenten A/H1N1-Viren beo-
bachtet. Diese Viren zeigten jedoch im Hämaggluti-
ningen keinerlei abweichende Merkmale.
7.3.2 Molekulare Analyse des Neuramini-
dasegens von Influenza A/H1N1-Viren
Die Sequenzen des Neuraminidasegens der zirku-
lierenden A/H1N1-Viren aus der Saison 2007/08 
gruppieren eng mit der des Referenzstammes A/
Brisbane/59/2007 und zeigen somit eine phyloge-
netische Distanz zu dem bisherigen Impfstamm A/
Solomon Islands/3/2006 (Abbildung 26). Eine große 
Anzahl dieser Viren ist durch eine neue Aminosäu-
resubstitution an Position 328 charakterisiert. Osel-
tamivir-resistente H1N1-Viren mit der bekannten
Substitution H274Y bilden eine eigene Subgruppe.
7.3.3 Molekulare Analyse des Hämaggluti-
ningens von Influenza A/H3N2-Viren
Die vergangene Saison 2006/07 war durch eine 
intensive H3N2-Zirkulation charakterisier t. Diese 
H3N2-Viren konnten zwei großen Gruppen zuge-
ordnet werden (Abbildung 27). Eine dieser Gruppen 
wurde durch den Referenzstamm A/Nepal/921/2006 
repräsentier t, die zweite konnte retrospektiv als 
A/Brisbane/59/2007-like identifizier t werden. Die 
H3N2-Viren von 2007/08 repräsentierten diese Bris-
bane-Gruppe. Trotz der geringen Zirkulation dieser 
Viren war eine signifikante Heterogenität zu verzeich-
nen. Eine kleinere Subgruppe war durch die Amino-
säuresubstitution N144D, die größere Subgruppe 
durch K173Q charakterisiert.
7.3.4 Molekulare Analyse des Hämaggluti-
ningens von Influenza B-Viren
In der Saison 2007/08 zirkulierten fast ausschließ-
lich Viren der Yamagata-Linie, die sich – wie be-
reits in der vorhergehenden Saison – in drei durch 
definier te Aminosäureaustausche charakterisier-
te Virusgruppen (Varianten) auf teilen ließen: B/
Chelyabinsk/306/2007-like (N166Y, G230D), B/Hong 
Kong/864/2006-like (P108A) und B/Florida/4/2006-
like (G230S). Das Hämagglutiningen dieser Influenza 
B-Viren war daher in der Saison 2007/08 durch eine 
sehr hohe Variabilität charakterisiert (Abbildung 28). 
Das Verhältnis der einzelnen Varianten war von Anfang 
bis zum Ende der Saison recht stabil. Der geringste 
Anteil (14 %) entfiel auf die B/HongKong/864/2006-
Variante. B/Florida/4/2006-like Viren zirkulier ten 





Abb. 25: Phylogenetische Analyse des Hämagglutiningens von Influenza A/H1N1-Viren. Die Viren der Saison 2007/08 sind farbig 
hervorgehoben. Die gegen Oseltamivir resistenten Isolate sind zusätzlich unterstrichen.
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Abb. 26: Phylogenetische Analyse des Neuraminidasegens von Influenza A/H1N1-Viren. Die Viren der Saison 2007/08 sind farbig 
hervorgehoben.Die gegen Oseltamivir resistenten Isolate sind zusätzlich unterstrichen. 
39




Abb. 28: Phylogenetische Analyse des Hämagglutiningens von Influenza B-Viren. Die Viren der Saison 2007/08 sind farbig her-
vorgehoben. 
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7.4 Untersuchungen zur Resis tenz gegen 
Neuraminidasehemmer
Untersuchungen der in Deutschland bis Mai 2007 
zirkulierenden Viren der Subtypen A/H1N1 und
A/H3N2 zeigten keine genotypischen und phänoty-
pischen Resistenzen gegen Oseltamivir und Zanami-
vir. Jedoch wurden im November 2007 erstmals Vi-
ren des Subtyps A/H1N1 mit einer Resistenz gegen 
Oseltamivir detektiert. Während der Saison wurde ein 
kontinuierlicher Anstieg von 6 % im Dezember auf 
28 % im März beobachtet (Abbildung 29). Alle re-
sistenten Viren trugen die Substitution H274Y in der 
Neuraminidase. In phänotypischen Assays wurde im 
Vergleich zum sensitiven Wildtyp eine bis zu 800-
fache Erhöhung der 50 %-igen inhibitorischen Kon-
zentration für Oseltamivir nachgewiesen. Resistenzen 
gegen Zanamivir oder Amantadin wurden bei den A/
H1N1-Viren nicht beobachtet. 
Die erhobenen Daten wurden in die von EISS eta-
blierte europäische Resistenzdatenbank eingespeist. 
Die Resistenzanalysen erfolgten sehr zeitnah zu dem 
positiven Virusnachweis. Das NRZ Influenza in Ber-
lin zählte zu den europäischen Laboren mit den 




8.1 Vergleich mit zirkulierenden Viren
Siehe zu diesem Thema auch Kapitel 5.4. und die 
Darstellung weiter führender virologischer Ergeb-
nisse im Kapitel 7.
Im vergangenen Winter waren im Impfstoff folgende 
Varianten enthalten: 
● ein A/Solomon Islands/3/2006 (H1N1) -like 
Stamm 
● ein A/Wisconsin/67/2005 (H3N2) -like Stamm 
● ein B/Malaysia/2506/2004 -like Stamm
Abb. 29:  Anteil der Oseltamivir-resistenten Viren an A/H1N1-Viren in Deutschland.
42
8.2 Impfstof fempfehlung für die Saison 
2008/09 
Für den Impfstoff der kommenden Saison hat die 
WHO die folgenden Stämme empfohlen: 
A/H1N1: A/Brisbane/59/2007 (H1N1) -like Virus; 
A/H3N2: A/Brisbane/10/2007(H3N2) -like Virus;
B: B/Florida/4/2006 -like Virus.
Geeignete Kandidatimpfstoffe für A/H3N2 und für B 
sind:  
für A/H3N2: A/Brisbane/10/2007(H3N2) 
für B: B/Florida/4/2006 und B/Brisbane/3/2007.
9 AVIÄRE INFLUENZA IN DER SAI-
SON 2007/08
Influenza A/H5 und A/H7 sind Subtypen des Influen-
za A-Virus, der bei Vögeln (insbesondere Wild- und 
Wasservögeln) gefunden wird. Virusstämme dieser 
Subtypen können bei Nutzgeflügel (Hühner, Puten) 
zwei Erkrankungsformen auslösen: 
● „Low pathogenic avian influenza“ (LPAI): Diese In-
fektion löst bei Nutzgeflügel nur einen relativ mil-
den Krankheitsverlauf aus, mit einer leichten respi-
ratorischen Symptomatik oder einem Rückgang der 
Eierproduktion. 
● „Highly pathogenic avian influenza“ (HPAI): Bei 
dieser Form sterben nahezu 100 % des erkrankten 
Geflügels (Puten und Hühner) innerhalb sehr kur-
zer Zeit nach der Ansteckung. Infektionen bei Ge-
flügel mit HPAI/H5 oder HPAI/H7 werden als Ge-
flügelpest bezeichnet. 
In seltenen Fällen ist bei engem Kontakt eine direkte 
Übertragung vom Geflügel auf den Menschen mög-
lich. Fälle von aviärer Influenza beim Menschen sind 
damit also klassische Zoonosen. 
Seit November 2003 bis zum Stichtag dieses Be-
richts (15.07.2008) sind weltweit kontinuierlich so-
wohl Ausbrüche aviärer Influenza bei Wildvögeln 
bzw. Nutzgeflügel als auch Fälle von aviärer Influen-
za mit A/H5N1- bzw. A/H7N7-Viren beim Menschen 
aufgetreten. Im Jahr 2005 wurden die meisten Fälle 
von A/H5N1-Infektionen beim Menschen in Vietnam 
identifiziert, nach intensiven Bemühungen zur Be-
kämpfung der Erkrankung beim Geflügel wurden dort 
2006 keine menschlichen Fälle mehr gemeldet. In 
den Jahren 2006 und 2007 verlagerte sich der Fokus 
der aviären Influenza beim Menschen auf Indonesien, 
auch in Ägypten wurden seit 2006 menschliche Fälle 
gemeldet. Die Zahl der von Dezember 2003 bis Mit-
te Juli 2008 labordiagnostisch bestätigten A/H5N1-
Infektionen beim Menschen belief sich insgesamt auf 
385 Fälle, von denen 243 (63 %) starben (Tabelle 9). 
Die meisten Fälle haben ihre Infektion durch Kon-
takt mit Geflügel erworben, das auf dem heimischen 
Gelände der betroffenen Personen gehalten wur-
de. Auch wenn inzwischen etwa ein Viertel der Fälle 
im Rahmen von Clustern aufgetreten sind, die zwei 
oder mehr Menschen umfassten, haben auch hier die
meisten Personen ihre Infektion vermutlich durch ge-
meinsame Exposition zu Geflügel erworben. Dennoch 
haben sich limitierte, d. h. nicht fortgesetzte, Über-
tragungen von Mensch zu Mensch wahrscheinlich 
ereignet. Im größten beschriebenen Cluster wurde 
das Virus vom Indexfall wahrscheinlich sogar über 
zwei Generationen einer Infektkette auf weitere Per-
sonen übertragen. 
In Deutschland wurden nach einem relativ milden 
Frühjahr 2007 im Juni Fälle von HPAI/H5N1 bei 
Wildvögeln aus mehreren Bundesländern (Bayern, 
Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thüringen) gemeldet, 
nachdem kurz zuvor zwei Geflügelbestände in der 
Tschechischen Republik mit HPAI/H5N1 betroffen 
waren. In Thüringen war mit einem (Kleinst-)Geflü-
gelbestand von 10 Tieren auch ein Nutztierbestand 
betroffen. Im August wurden in mehreren Entenmast-
betrieben, die aber alle zu einem Unternehmen ge-
hörten, über 200.000 Tiere gekeult, nachdem das 
Friedrich Loeffler-Institut dort HPAI vom Typ H5N1 
festgestellt hatte. Um den Jahreswechsel 2007/08 
wurde in drei Geflügelkleinbeständen in Branden-
burg HPAI festgestellt. Bei allen Ausbrüchen von 
aviärer Influenza bei Geflügel oder Wildvögeln wur-
den die vorgeschrieben Sperr- und Kontrollbezirke 
eingerichtet.
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Schutzmaßnahmen bei einer potentiellen bzw. ab-
sehbaren beruflichen Exposition mit Influenza A/
H5 können den Empfehlungen des Ausschusses 
für biologische Arbeitssicherheit (ABAS; Beschluss 
608; www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Bio-
logische-Arbeitsstoffe/TRBA/pdf/Beschluss-
608.pdf) bzw. des RKI entnommen werden, die auf 
der Internetseite des RKI (www.rki.de > Infekti-
onskrankheiten A-Z > Influenza > Präventiv- und Be-
kämpfungsmaßnahmen), zu finden sind. 
Ebenfalls auf der Internetseite des RKI (www.rki.de > 
Infektionskrankheiten A-Z > Influenza > Falldefiniti-
on, Management und Meldung von humanen Fällen) 
ist die seit Mai 2007 geltende Verordnung über die 
Meldepflicht von aviärer Influenza beim Menschen 
herunterladbar. Dort sind auch das Meldeformular 
für Ärzte, eine Empfehlung zur Umsetzung der Mel-
deverordnung und weitere Informationen zu finden. 
Neu an der Meldeverordnung ist, dass schon der 
Verdachtsfall, eine Erkrankung und der Tod eines 
Menschen an aviärer Influenza an das Gesundheits-
amt meldepflichtig sind, wenn eine Grippe-typische 
Symptomatik und ein epidemiologischer Zusam-
menhang (z. B. Kontakt mit HPAI/H5N1-positiven 
Vögeln) vorliegen. 
In Deutschland ist – wie in den Vorjahren – kein Ver-
dachtsfall oder eine Erkrankung oder der Tod eines 
Menschen durch aviäre Influenza gemeldet worden.
Land 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Total
Fälle Tote Fälle Tote Fälle Tote Fälle Tote Fälle Tote Fälle Tote Fälle Tote
Ägypten 0 0 0 0 0 0 18 10 25 9 7 3 50 22
Aserbaidschan 0 0 0 0 0 0 8 5 0 0 0 0 8 5
Bangladesch 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
Kambodscha 0 0 0 0 4 4 2 2 1 1 0 0 7 7
China 1 1 0 0 8 5 13 8 3 2 3 3 30 20
Djibouti 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
Indonesien 0 0 0 0 20 13 55 45 27 23 18 15 135 110
Irak 0 0 0 0 0 0 3 2 0 0 0 0 3 2
Laos 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2
Myanmar 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
Nigeria 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
Pakistan 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 0 3 1
Thailand 0 0 17 12 5 2 3 3 0 0 0 0 25 17
Türkei 0 0 0 0 0 0 12 4 0 0 0 0 12 4
Vietnam 3 3 29 20 61 19 0 0 2 0 5 5 106 52
Total 4 4 46 32 98 43 115 79 88 59 34 26 385 243
Tab. 9:  Kumulier te Anzahl der bestätigten Fälle von A/H5N1-Infektionen beim Menschen seit Dezember 2003 (Quelle WHO; 
19.06.2008)
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